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KAPITEL 1 

Inledning 

1.1 Vårdprogrammets giltighetsområde 

Detta vårdprogram innehåller rekommendationer för utredning och 

behandling av urotelial cancer i urinblåsa, njurbäcken, urinledare och urinrör.  

Vårdprogrammet är utarbetat av den nationella arbetsgruppen och fastställt av 

Regionala cancercentrum i samverkan 2025-02-25. Beslut om implementering 

tas i respektive region i enlighet med överenskomna rutiner. Stödjande 

Regionalt cancercentrum är Regionalt cancercentrum Syd. 

Tabell 1. Tidigare versioner 

Datum Beskrivning av förändring 

2013-05-23 Version 1.0. Fastställd av Regionala cancercentrum i 
samverkan 

2015-08-25 Version 1.1. Revidering fastställd av Regionala 
cancercentrum i samverkan.  

2018-07-06 Version 2.0. Fastställd av Regionala cancercentrum i 
samverkan 

2019-04-10 Version 3.0. Fastställd av Regionala cancercentrum i 
samverkan 

2019-05-02 Version 3.1. Referenslista inlagd i kap 10 

2021-12-07 Version 4.0. Fastställd av Regionala cancercentrum i 
samverkan 

2021-12-20 Version 4.1 publicerad 

2023-09-04 Version 4.2 publicerad 

Tidigare vårdprogram publiceras inte men kan begäras ut från Regionala 

cancercentrum, info@cancercentrum.se.  

Baserat på erfarenhet kan välgrundade riktlinjer för behandling ges för stora 

patientgrupper, men i vissa fall råder fortfarande oklarheter om vad som är 

optimal behandling. Dessa oklarheter kan bl.a. tillskrivas svårigheter att hos 

enskilda patienter invändningsfritt kategorisera en tumör enligt TNM-

klassifikationen. De riktlinjer som ges i detta vårdprogram ska därför enbart ses 

som rekommendationer för en individuell patientanpassad terapi som utformas 

i samråd med patienten.  

mailto:info@cancercentrum.se


 

12 

1.2 Förändringar jämfört med tidigare version  

Vårdprogramuppdateringen innefattar rekommendationer för optimerad 

diagnostik med användning av kastad urincytologi och checklista i samband 

med TURB (bilaga 3), tillsammans med att utsvarande av DT-urografi bör 

innefatta radiologiskt ställningstagande till om kliniskt T3 eller T4-sjukdom 

föreligger. Patienter med höggradigt (G3) lokalrecidiv efter BCG-instillationer 

bör värderas på MDK, i tillägg till de tidigare kriterierna för MDK-diskussion. 

Det har också tillkommit behandlingsinstruktion för sekventiell instillation med 

gemcitabin/docetaxel i ny bilaga 15. 

För behandling av metastatisk sjukdom av patienter som är cisplatin-fit 

rekommenderas i första linjen kombinationsbehandling med cytostatika-

immunterapi. 

Vid urotelial cancer i övre urinvägarna är risken för lokalrecidiv efter 

nefrosparande kirurgi med endourologi i uretären sannolikt högre än efter 

segmentell uretärresektion med neocystostomi, vilket behöver diskuteras med 

patienten inför behandlingsbeslut när organbevarande behandling är aktuellt. 

Det föreligger visst vetenskapligt underlag för att mer än sex 

nefrouretärektomier för urotelial cancer per år och enhet förbättrar utfallet 

efter kirurgi och att utredning och att handläggning vid högvolymenheter 

minskar behovet av diagnostisk uretäroskopi. 

För stadieindelning av lokalt avancerad uretracancer (cT2-cT4) ingår MRT, och 

cisplatin-baserad neoadjuvant kemoterapi kan övervägas. Denna patientgrupp 

bör diskuteras vid regional urotelial MDK och alternativt att män uretracancer 

diskuteras vid nationell peniscancer MDK. 

Vid uppföljning av patienter som genomgått cystektomi har uppföljning med 

diuresrenografi sex veckor postoperativt och PSA-kontroller för individer med 

samtidig incidentellt upptäckt prostatacancer i cystoprostatektomipreparatet 

tagits bort. Förtydligande av rekommendationer rörande postoperativ sexuell 

rehabilitering efter cystektomi har också tillkommit i bilaga 2. 

Två nya kvalitetsindikatorer har adderats: dels användning av ”checklista för 

sexuell hälsa vid cancersjukdom” efter cystektomi och kurativt syftande 

strålbehandling, dels andel patienter som har en digital Min vårdplan. 
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1.3 Standardiserat vårdförlopp 

För cancer i urinblåsan och övre urinvägarna finns ett standardiserat 

vårdförlopp framtaget, gällande från och med år 2015.  

Det finns ingen konflikt mellan innehållet i vårdprogrammet och det 

standardiserade vårdförloppet. Vårdförloppet beskriver vad som ska göras 

medan vårdprogrammet utvecklar hur, samt vilken evidensgrund som finns för 

åtgärderna i det standardiserade vårdförloppet. 

Det standardiserade vårdförloppet finns delvis integrerat med texten i 

vårdprogrammet men kan också läsas i sin helhet i Kunskapsbanken.  

1.4 Lagstöd 

Vårdens skyldigheter regleras bland annat i hälso- och sjukvårdslagen 

(2017:30). Den anger att målet med hälso- och sjukvården är en god hälsa och 

en vård på lika villkor för hela befolkningen samt att hälso- och 

sjukvårdsverksamhet ska bedrivas så att kraven på en god vård uppfylls. God 

vård definieras enligt Socialstyrelsen som kunskapsbaserad, ändamålsenlig, 

säker, patientfokuserad, effektiv och jämlik. Vårdprogrammet ger 

rekommendationer för hur vården ska utföras för att uppfylla dessa kriterier. 

Dessa rekommendationer bör därför i väsentliga delar följas för att man ska 

kunna anse att sjukvården lever upp till hälso- och sjukvårdslagen.  

Primärvården har enligt hälso- och sjukvårdslagen ett särskilt ansvar att 

tillhandahålla förebyggande insatser utifrån såväl befolkningens behov som 

patientens individuella behov och förutsättningar (13 kap.). I lagen anges också 

att hälso- och sjukvården har särskilda skyldigheter att beakta barn som 

närstående och ge dem information, råd och stöd (5 kap. 7 §). 

Enligt vårdgarantin (9 kap. 1 § hälso- och sjukvårdslagen) är vårdgivaren 

skyldig att erbjuda patienter kontakt samt åtgärder inom vissa tider. De 

standardiserade vårdförlopp som RCC har tagit fram och som regionerna har 

beslutat att följa anger kortare väntetider som dock inte är en del av 

vårdgarantin. 

Patientlagen (2014:821) anger att vårdgivaren ska erbjuda patienten anpassad 

information om bl.a. diagnosen, möjliga alternativ för vård, risk för 

biverkningar och förväntade väntetider samt information om möjligheten att 

själv välja mellan likvärdiga behandlingar (3 kap 1–2 §). Vårdgivaren ska enligt 

samma lag erbjuda fast vårdkontakt samt information om möjlighet till ny 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/urinblase-och-urinvagscancer/vardforlopp/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmE0MTk6MzIwNmFmZDUwNjE2NjQxNzRlZTM0MDFkNmU1M2I2OWViNTQ3MDU4ODA4MDg5OWVmZDRjNzUyMWZiMmRiOTM3MzpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2Ojk1OGE6ZmU0YjJiMzRkMzcwOTM4NWI0ZDllMjg3ZDU5MDAwMzViNDQ0ZDhjOTRkYTlkNWYxMTgxZjkyOGJlZDBhOTUyYTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.vantetider.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjQ0MmY6YjZhZWRhNzcwNzM1ZmI2OWUxZWY0YjJjZDEyMjI5NTczMzcyMzc5ZTU2Mjk1ZDk0MTQ5ZWQ5NTRmNDlkY2M1NTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/vardforlopp/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjFmZjE6NDMzOTdiNWU2YTYwNGRjYWQ1NTRkNmQyODBlY2RlMzA2YTNmZDdjMzMzNTc3Yzk0MGZiY2Q5YzYxZjFiMzI5NDpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmI5MTY6MmZjM2RjOTI2OWQ1N2FlNTk0NmVhMzk3MjFmYzJhNjMxODRmNmE2NWJhODEyMmNkMjg4YjEwZDUwOWVjOTA4YTpwOlQ


 

14 

medicinsk bedömning, även inom annan region. Vårdgivaren ska också 

informera om möjligheten att välja vårdgivare i hela landet inom allmän och 

specialiserad öppenvård. Enligt det s.k. patientrörlighetsdirektivet ska 

vårdgivaren också informera om patientens rättighet att inom hela EU/EES 

välja och få ersättning för sådan vård som motsvarar vad som skulle kunna 

erbjudas i Sverige. Praktisk information om detta, t.ex. hur och när ersättning 

betalas ut, finns hos Försäkringskassan.  

1.5 Värdering av det vetenskapliga underlaget 

Tillförlitligheten i sammanvägda resultat uttrycks som evidensstyrka. 

Evidensgraderingssystemet GRADE används i allt större utsträckning för detta 

ändamål och delar in evidensstyrkan i fyra nivåer: hög, måttlig, låg och mycket 

låg. GRADE är utarbetat av en internationell expertgrupp [1], och används 

bl.a. av Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU). GRADE bygger på 

tidigare evidensgraderingssystem, men betonar i högre utsträckning 

patientnytta, men även risker.  

• Det sammanvägda resultatet har hög tillförlitlighet (). 

• Det sammanvägda resultatet har måttlig tillförlitlighet ().  

• Det sammanvägda resultatet har låg tillförlitlighet ().  

• Det sammanvägda resultatet har mycket låg tillförlitlighet ().  

Ju starkare evidens, desto mindre sannolikt är det att redovisade resultat 

kommer att påverkas av nya forskningsrön inom en överblickbar framtid. För 

varje effektmått utgår man i den sammanlagda bedömningen från studiernas 

design. Därefter kan evidensstyrkan påverkas av förekomsten av försvagande 

eller förstärkande faktorer såsom studiekvalitet, relevans, samstämmighet, 

överförbarhet, effektstorlek, precision i data, risk för publikationsbias och 

andra aspekter, t.ex. dos–responssamband.  

De referenser inklusive systematiska översikter som ligger till grund för 

vårdprogrammet har tagits fram gemensamt i vårdprogramgruppen. 

Läs mer om systemet i SBU:s metodbok. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.forsakringskassan.se/privatpers/resa_arbeta_studera_eller_fa_vard_utomlands/planerad_vard_utomlands___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmI3MTY6Y2ZmODZmYThhNGU4NDEyNTYxZjQxMWE2MmZmNDgxNjJiNGY0YTllNTdlMWJmNjkxZmFkOGVmNTVlNmIzNGJjNzpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.sbu.se/sv/metod/metodboken-2023/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjBhZjE6YzFiMWEwNGFjMTc0OTA3MTZkYjk1YjExOGRkNmE0Y2VhY2Q4NTUzOWI0NzRiM2Y4MjgwZjZmNDNhZGE2ZTAyNTpwOkY
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1.6 Förkortningar 

Förkortning Förklaring 

Tis Carcinoma in situ 

ED  Erektil dysfunktion 

ECOG performance 
status  

Eastern cooperative oncology group performance status 

EMDA  Electromotive drug administration 

ERAS  Early recovery after surgery 

FISH  Fluorescens in situ hybridisering 

FSFI  Female sexual functional index 

GC  Gemcitabin, cisplatin 

GMS Genomic Medicine Sweden  

GSTM1  Glutathione s-transferase M1 

HD-MVAC  Methotrexate, vinblastine, doxorubicin och cisplatin 

HIPEC  Hyperterm intraperitoneal kemoterapi 

IIEF  International index of erectile function 

KVAST  Kvalitets- och standardiseringskommittén (Svensk 
Förening för Patologi) 

MAbs  Monoklonala antikroppar 

MDK  Multidisciplinär konferens 

MMR  Mismatch reparation 

MSI Mikrosatellitinstabilitet 

NAT2  N-acetyltransferase 2 

NBI  Narrow band imaging 

NOGA  Onkogenetiska kvalitetsregistret 

PDD  Fotodynamisk diagnostik 

PDE-5-hämmare  Fosfodiesteras 5-hämmare 

PLISSIT P, ”permission”, LI, ”limited information”, SS, ”specific 
suggestions” och IT, ”intensive therapy” 

PUNLMP  Papillär urotelial neoplasm av låg malignitetspotential 

RARC  Robotassisterad radikal cystektomi 

RIK  Ren intermittent kateterisering 
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Förkortning Förklaring 

SBU Statens beredning för medicinsk utvärdering  

SUV Standardized Uptake Value 

SVF  Standardiserat vårdförlopp 

TMB Tumörmutationsbörda 

TURB Transuretral resektion av blåstumör 

VI-RADS Vesical imaging-reporting and data system 

 



 

17 
 

KAPITEL 2 

Mål med vårdprogrammet 

Vårdprogramgruppens mål med detta vårdprogram är att det ska kunna 

fungera som riktlinjer för ett bättre omhändertagande av patienter med 

urotelial cancer ur alla aspekter. Därför innehåller vårdprogrammet även 

kvalitetsindikatorer och måltal för att skapa förutsättningar för mät- och 

faktabaserat förbättringsarbete (se Kapitel 17 Uppföljning av cancervården). 

Det blir möjligt genom samarbetet mellan Regionalt cancercentrum Syd, 

Nationellt kvalitetsregister för urinblåsecancer och den aktuella 

vårdprogramgruppen. Nationella urinblåscancerregistret utgör basen för 

registrering och kontinuerlig utvärdering och uppföljning med målet att 

identifiera möjliga förbättringar i vården för den aktuella patientgruppen. 

Arbetet sammanfaller också med att vården i dag ofta betraktas ur ett 

processperspektiv. 
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KAPITEL 3 

Bakgrund och orsaker 

3.1 Epidemiologi 

3.1.1 Blåscancer 

Urotelial cancer kan manifestera sig i hela urinvägarna från njurbäcken till 

uretra, men urinblåsecancer är den helt dominerande uroteliala tumören. 

Incidensen av urinblåsecancer varierar mellan olika länder och världsdelar. 

I Sverige har vi en incidens på cirka 3 200 fall per år och varje år dör 700 

individer till följd av urinblåsecancersjukdomen (2022) [2]. Samtidigt är 

prevalensen, dvs. antalet individer som lever med diagnosen urotelial cancer 

(urinblåsecancer och övrig urotelial cancer) i Sverige, 30 380 per den 

31 december 2022 [3]. Under senare år har incidensen urinblåsecancer varit 

i ökande (figur 1). Könsfördelningen mellan män och kvinnor är ungefär 3:1. 

Medianåldern vid insjuknande i Sverige är 76 år, även om blåscancer också 

förekommer i yngre åldrar [4]. Dödligheten har varit oförändrad trots tecken 

på att överlevnaden förbättrats, se figur 2. 

Urinblåsecancer är till övervägande delen av urotelialt ursprung. 

Skivepitelcancer, adenokarcinom och andra vävnadsursprung förekommer 

också, men utgör endast ett par procent av alla tumörer i blåsan. Vid diagnos är 

80 procent icke-muskelinvasiva cancrar (stadium Ta, T1 eller Tis – carcinoma 

in situ) och 20 procent muskelinvasiva tumörer (stadium T2–T4).  

Incidensen för njurbäckencancer och uretärcancer är i Sverige cirka 180 fall per 

år av vardera diagnosen, och den åldersstandardiserade incidensen har ökat för 

bägge könen under det senaste decenniet [2].  

Av de patienter som debuterar med cancer i övre urinvägarna kommer cirka 

30 procent att senare drabbas av urotelial tumör även i blåsan [5], medan 

endast ett par procent av de patienter som debuterar med urinblåscancer har en 

synkron tumör i övre urinvägarna, eller kommer senare att utveckla en tumör 

där. Patienter med tumör i trigonum och med multipla tumörmanifestationer 

har en högre frekvens av cancer även i övre urinvägarna [6]. 
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3.1.2 Njurbäcken- och uretärcancer 

Cancer i uretär eller njurbäcken är sällsynt och utgjorde 2022 elva procent av 

all nydiagnostiserad urotelial cancer i Sverige, men incidensen per 100 000 

invånare har ökat under det senaste decenniet [2]. Ungefär hälften av uroteliala 

tumörer i övre urinvägarna är invasiva (pT2) vid diagnos jämfört med en 

femtedel av urotelial cancer i urinblåsan [7, 8]. Det är inte ovanligt med 

multifokala tumörer ipsilateralt (27–36 procent). Synkrona kontralaterala 

tumörer är dock sällsynta (2 procent) [9]. Metakron urinblåscancer är vanlig 

(cirka 30 procent av fallen) [5, 10], medan metakron tumör i övre urinvägarna 

är ovanlig (3 procent), speciellt i frånvaro av blåscancer [11]. Det är också 

betydligt mindre vanligt att man finner en synkron eller metakron urotelial 

cancer i övre urinvägarna vid blåscancer (0,8–4 procent) [12, 13].  

Ett specialfall av njurbäcken- och uretärcancer utgör patienter med Lynchs 

syndrom. Syndromet orsakas av mutationer i gener som styr mismatch-

reparation (MMR). Associerade tumörer uppvisar defekt MMR, vilket kan 

påvisas med hög (90 procent) sensitivitet med immunhistokemisk analys av 

MMR-proteiner [14]. Uroteliala tumörer som är associerade med Lynchs 

syndrom uppkommer typiskt i uretären, men förekommer även i njurbäcken, 

uretra och urinblåsa. Livstidsrisken för mutationsbärare beräknas till 

10 procent (5–20 procent) med en stark koppling till mutationer i genen 

MSH2, som beräknas orsaka 80 procent av Lynchs syndrom associerad 

urotelial cancer [15]. Familjeanamnes ska därför upptas vid urotelial cancer, 

med särskild uppmärksamhet på kolorektalcancer och endometriecancer hos 

förstagradssläktingar. Eftersom ärftlig cancer generellt uppkommer tidigare än 

sporadiska tumörer, bör ärftlighet också särskilt beaktas hos individer som 

utvecklar urotelial cancer, framför allt i övre urinvägarna, innan 60 års ålder 

[16]. Vid misstanke om ärftlighet ska patienten remitteras till regional 

onkogenetisk mottagning. Se även Kapitel 6 Urotelial cancer vid Lynchs 

syndromFel! Hittar inte referenskälla..  

3.1.3 Uretracancer 

Uretracancer är en mycket ovanlig cancer. Den utgörs huvudsakligen av 

urotelial cancer, skivepitelcancer (oftast i distala uretra) eller adenokarcinom. 

Den är tre gånger vanligare hos män än hos kvinnor och upptäcks ofta sent. 

Cancern sprider sig företrädesvis lokalt och kan ge upphov till fistlar. 

Benigna tumörer såsom kondylom malignifierar sällan, men det finns en 

koppling mellan uretracancer och HPV-infektion.  



 

20 

Samtliga fall med uretracancer registreras i Nationella registret för 

urinblåsecancer, medan distal uretracancer med skivepitelhistologi hos män 

registreras i Nationella peniscancerregistret. 

Figur 1. Incidens urinblåsecancer i Sverige (åldersstandardiserad incidens 
per 100 000 invånare) 

 



 

21 
 

Figur 2. Antal döda per 100 000, C67 Malign tumör i urinblåsan, riket,  
ålder 0–85+, båda könen 

 

Figur 3. Incidens urotelial cancer i övre urinvägarna i Sverige 
(åldersstandardiserad incidens per 100 000 invånare) 
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3.2 Etiologi 

Risken för urinblåsecancer ökar vid rökning och korrelerar med antalet år som 

rökare och mängden konsumerade cigaretter/tobak [17], där även passiv 

rökning ger en ökad risk. Efter rökstopp kvarstår en ökad risk som dock avtar 

över tid [18]. Man beräknar att 50–65 procent av blåscancer bland män är 

orsakad av rökning. Hos kvinnor med blåscancer har rökning blivit en 

vanligare orsak och den orsakar i dag cirka 50 procent av fallen [19].  

Inom vissa yrkesgrupper finns en ökad risk för urotelial cancer [20]. 

Exponering för aromatiska aminer (t.ex. beta-naftylamin, 4-aminobifenyl och 

benzidin) medför en ökad risk. Dessa substanser finns bl.a. i vissa färgämnen 

och kan förekomma inom kemisk industri samt vid bearbetning av gummi, 

textil och läder. Likaså kan exponering för förbränningsgaser medföra en ökad 

risk. 

Tvillingstudier talar för en familjär ansamling av blåscancer, men de 

bakomliggande genetiska mekanismerna är inte klarlagda [20], till skillnad från 

vid Lynchs syndrom (se Kapitel 6 Urotelial cancer vid Lynchs syndrom), och 

förstagradssläktingar har en dubblerad blåscancerrisk jämfört med 

normalpopulationen. Genetiska skillnader i enzymatisk aktivitet (t.ex. NAT2 

och GSTM1) kan påverka produktion och nedbrytning av karcinogena 

substanser, vilket också kan öka respektive minska risken för att utveckla 

cancer. Exempelvis har s.k. snabba acetylerare en minskad risk att utveckla 

blåscancer medan långsamma acetylerare har en ökad risk [21]. Övriga 

bakomliggande genetiska mekanismer har i genomvida associationsstudier 

(GWAS) identifierats också huvudsakligen involverande gener relaterade till 

kemisk carcinogenes [22].  

Patienter som tidigare har fått strålbehandling mot bäckenområdet [23] och 

patienter som har behandlats med vissa cytostatika [24, 25] har en ökad risk för 

att få blåscancer. Cyklofosfamid (Sendoxan) har en karcinogen metabolit 

(akrolein), som vid långvarig exponering kan orsaka blåscancer. Denna risk kan 

minskas genom en hög urinproduktion och medicinering med 

mercaptometansulfat (Mesna), en substans som detoxifierar karcinogenet. 

Långvarigt bruk av fenacetin, ett tidigare vanligt analgetikum, har kopplats till 

en ökad risk för njurbäckencancer. 

Vad gäller dietära faktorer är situationen kontroversiell. Det har hävdats att 

intag av frukt och grönsaker skulle minska risken medan s.k. transfetter skulle 

öka den. Detta kan i dag inte anses vara evidensbaserat. 
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Ytterligare riskfaktorer för urinvägscancer anses kroniska retningstillstånd 

utgöra, exempelvis sekundärt till kronisk kateteravlastning, konkrement och 

återkommande infektioner. Detta är dock inte dokumenterat i prospektiva 

studier. 

Schistosomiasis (bilharzia) är en parasitsjukdom som kan manifesteras i 

urinblåsan och som leder till ökad risk för i första hand skivepitelcancer men 

även urotelial cancer [26]. 

För urotelial cancer i övre urinvägarna utgör förutom rökning också 

exponering för aristolochiasyra ett känt etiologiskt agens, där mekanismerna 

bakom aristolochiasyrans DNA-skadande effekter och urotelial cancer i övre 

urinvägarna är kartlagda [27]. Exponering för aristolochiasyra sker 

huvudsakligen genom kontaminering av pipranka i odlade jordbruksprodukter 

eller genom intag av naturläkemedel. 

3.3 Primär prevention 

Rekommendation 

Samtliga rökande individer, med eller utan blåscancer, kan rekommenderas 

att sluta röka (). 

Tobaksrökning är den vanligaste riskfaktorn för utveckling av urinblåsecancer 

[28], och därför är det möjligt med primärprevention av denna tumörform 

genom tobakspreventiva insatser. Antalet rökare ökar globalt pga. 

populationsökningen, medan andelen rökare minskar [29]. Vid rökstopp 

minskar risken för urinblåsecancer med mer än 30 procent hos både män och 

kvinnor redan efter ett till fyra år [17, 30]. Sekundärprevention med insatser för 

rökstopp hos patienter som diagnosticeras med urinblåsecancer talar 

i observationella data för minskad risk för återfall vid rökstopp hos patienter 

med icke-muskelinvasiv urinblåsecancer och minskad risk för allvarliga 

komplikationer efter radikal cystektomi [30-32]. Rökstopp är dessutom i sig 

förenat med betydande positiva hälsoeffekter, vilket gör att strukturerad hjälp 

för att sluta röka bör ges till alla rökande patienter med urinblåsecancer (och 

övrig urotelial cancer) (se bilaga 11). Bland övriga riskfaktorer för blåscancer är 

några endemiska eller ej möjliga att undvika [33]. 
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KAPITEL 4 

Screening 

Rekommendation 

Screening för urinblåsecancer rekommenderas inte eftersom det saknas 

effektiva metoder (). 

Det finns inget stöd i litteraturen för allmän screening för urinblåsecancer med 

de metoder som är tillgängliga i dag. Urinundersökning för att påvisa 

mikroskopisk hematuri är inte heller befogat i frånvaro av symtom från övre 

eller nedre urinvägarna, eftersom risken för blåscancer vid mikrohematuri inte 

är större än i normalbefolkningen [34].  
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KAPITEL 5 

Ärftlighet 

Tvillingstudier talar för en familjär ansamling av blåscancer, men de 

bakomliggande genetiska mekanismerna är inte klarlagda [35], till skillnad från 

vid Lynchs syndrom (se Kapitel 6 Urotelial cancer vid Lynchs syndrom), 

och förstagradssläktingar har en dubblerad blåscancerrisk jämfört med 

normalpopulationen. Genetiska skillnader i enzymatisk aktivitet (t.ex. NAT2 

och GSTM1) kan påverka produktion och nedbrytning av karcinogena 

substanser, vilket också kan öka respektive minska risken för att utveckla 

cancer. Exempelvis har s.k. snabba acetylerare en minskad risk att utveckla 

cancer medan s.k. långsamma acetylerare har en ökad risk [21]. Övriga 

bakomliggande genetiska mekanismer har i genomvida associationsstudier 

(GWAS) identifierats också huvudsakligen i anslutning till gener relaterade till 

kemisk carcinogenes [22]. Det finns således inget vetenskapligt stöd för att 

kontrollera patienter med ärftlighet avseende urotelial cancer, frånsett individer 

med Lynchs syndrom, se Kapitel 6 Urotelial cancer vid Lynchs syndrom. 

Däremot påvisar nyare studier, framför allt hos yngre individer (< 45 år) med 

blåscancer, förekomst av germinalcellsmutationer i cancerpredisponerande 

gener hos en andel av dessa, framför allt DNA-skadereparationsgener även 

i frånvaro av förstagradssläktingar med blåscancer [36].  
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KAPITEL 6 

Urotelial cancer vid 

Lynchs syndrom 

Rekommendationer 

Familjeanamnes ska upptas vid urotelial cancer, med särskild 

uppmärksamhet på kolorektalcancer och endometriecancer hos 

förstagradssläktingar ().  

Individer med Lynchs syndrom ska informeras om en ökad risk för urotelial 

cancer, med uppmärksamhet på symtom och makroskopisk hematuri samt 

betydelsen av rökfrihet ().  

Eftersom risken för Lynchs syndrom är särskilt hög vid all urotelial cancer 

i de övre urinvägarna rekommenderas reflextestning för mismatch-

reparationsstatus med immunhistokemisk färgning för MSH2, MSH6, 

MLH1 och PMS2 vid urotelial cancer i de övre urinvägarna ().  

Påvisad defekt mismatch-reparationsstatus bör följas upp med remiss till 

genetisk mottagning och blodprovsanalys avseende Lynchs syndrom (). 

Kontrollprogram för urotelial cancer kan ombesörjas för alla individer med 

sjukdomsorsakande variant i MSH2/EPCAM, och för individer med 

sjukdomsorsakande varianter i MLH1, MSH6 och PMS2 men endast om 

urotelial cancer finns hos en förstagradssläkting (). Detta kan bestå av 

årlig urinanalys med urincytologi samt analys med FISH-test på urin 

(UroVysion) från 50 års ålder (). 

6.1 Bakgrund 

Lynchs syndrom är det vanligaste ärftliga cancersyndromet och orsakas av 

ärftliga mutationer i gener som styr mismatch-reparation (MMR). De högsta 

cancerriskerna avser kolorektalcancer (30–70 procents risk) och 

endometriecancer (40–60 procents risk hos kvinnor), men flera andra 

associerade tumörformer, däribland urotelial cancer, förekommer. 

Med effektiva kontrollprogram och god prognos för kolorektalcancer och 

endometriecancer ökar överlevnaden och därmed risken att utveckla 
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urotelial cancer. Två av tre cancerassocierade dödsfall hos individer med 

Lynchs syndrom orsakas numera av en av de ovanligare tumörformerna [37]. 

Att identifiera individer och familjer med Lynchs syndrom ger möjligheter att 

med god kostnadseffektivitet hinna förhindra tumörutveckling. Att bland 

patienter med urotelial cancer känna igen tumörer som orsakas av Lynchs 

syndrom är viktigt för den kliniska handläggningen med särskilda 

kontrollprogram och för att utnyttja goda effekter av immunterapi vid 

metastaserad sjukdom. I tillägg till de tidigare beskrivna Amsterdam-kriterierna 

har en ny prediktionsmodell utgående från anamnesuppgifter (PREMM5) 

utarbetats, validerats och testats inklusive en nätbaserad riskkalkylator 

(premm.dfci.harvard.edu) [38, 39].  

Lynchs syndrom orsakar 7–15 procent av all urotelial cancer i övre urinvägarna 

och <5 procent av urinblåsecancer. Medan urotelial cancer i de övre 

urinvägarna har en väldokumenterad koppling till Lynchs syndrom är 

kunskapen om en ökad risk också för urinblåsecancer nyare [14, 40-42]. 

Urotelial cancer uppträder i en fjärdedel av familjerna med Lynchs syndrom 

med tumörlokalisation i urinblåsa (40 procent), uretär (35 procent) och 

njurbäcken (25 procent). Till skillnad från sporadiska fall är könsfördelningen 

vid cancer i de övre urinvägarna lika mellan kvinnor och män, medan 

blåscancer är vanligare hos manliga mutationsbärare [14]. Metakrona bilaterala 

tumörer i övre urinvägarna uppkommer i ökad omfattning vid Lynchs 

syndrom [43]. Livstidsrisken för mutationsbärare beräknas till 10 procent  

(5–20 procent) med förutom ålder och kön en stark koppling till mutationer 

i genen MSH2 [44, 45], som beräknas orsaka 80 procent av all Lynchs 

syndrom-associerad urotelial cancer [15]. MMR-defekter i urotelial cancer 

påvisas med hög (90 procent) sensitivitet med immunhistokemisk analys av 

MMR-proteiner [46]. 

6.2 Kontrollprogram för urotelial cancer vid 

Lynchs syndrom 

Riktlinjerna för kontroller för urotelialcancer hos individer med Lynchs 

syndrom skiljer sig delvis mellan USA och Europa. I en nypublicerad 

systematisk översikt och metaanalys rekommenderar vissa kontrollprogram 

med start i 25–35 års ålder hos alla mutationsbärare [47, 48]. I de europiska 

riktlinjernas (INSIGHT) rekommenderas kontroll av mikroskopisk hematuri 

hos MSH2-mutationsbärare inom forskningsprojekt eller med systematisk 

insamling av effektdata [49], men i en mikrohematuriscreenad Lynch-kohort 

detekterades dock samtliga cancerfall pga. symptom mellan 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/premm.dfci.harvard.edu___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmM5M2Q6NTJjZDY2OWZhOWJmNjRkY2M2OWVmOWJlNzNhZDc3Nzc5YmVmMTNhOTAyYTBmMzc3M2E2Mjg5ZDU2OWJlZTg4OTpwOlQ
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screeningintervallen [50]. Mot bakgrund av de nya data som framkommit 

avseende risk för cancer, inte enbart i de övre urinvägarna utan även i 

urinblåsan, samt den starka kopplingen till sjukdomspredisponerande varianter 

i MSH2-genen, föreslås att följande individer med Lynchs syndrom erbjuds 

kontrollprogram avseende urotelial cancer: 

a) Alla individer med sjukdomsorsakande variant i MSH2/EPCAM.

b) Individer med sjukdomsorsakande varianter i MLH1, MSH6 och PMS2,

men endast om urotelial cancer finns hos en förstagradssläkting.

Urincytologi är standardundersökning vid misstanke om urotelial cancer, men 

metoden har suboptimal sensitivitet [51]. Sedan införandet av Paris-systemet 

för tolkning av urincytologier är urincytologi dessutom enbart inriktad på att 

detektera höggradig cancer, vilket förutom låg sensitivitet för låggradig cancer 

reducerar testets användbarhet för screening inom kontrollprogram för 

urotelial cancer vid Lynchs syndrom. Av denna anledning kan man lägga till 

molekylär analys med FISH-test på urin (UroVysion) inom ramen för ett 

kontrollprogram. Metoden bygger på FISH-analys av urin för prober på 

kromosomerna 3, 7, 9 och 17 [52]. Testet har högre sensitivitet än urincytologi 

för detektion av urotelial cancer i övre urinvägarna [53], även om värdet av 

dess användning hos individer med Lynchs syndrom är oklart. 

Kontrollprogrammet består av årlig urinanalys med urincytologi samt analys 

med FISH-test på urin (UroVysion) från 50 års ålder.  

6.3 Uppföljning och behandling av urotelial 

cancer hos individer med Lynchs syndrom 

Individer med Lynchs syndrom som utvecklar urotelial cancer har ökad risk för 

en ny metakron urotelial cancer. Dessa individer följs med sedvanliga 

kontroller, men med ett förlängt, livslångt individanpassat program till den 

ålder då allmäntillståndet motiverar detta ur behandlingssynpunkt eller till 

80 års ålder.  

Individer med Lynchs syndrom som utvecklar metastaserad urotelial cancer 

bör baserat på en hypermuterad tumörfenotyp erbjudas behandling med 

immunterapi (checkpointhämmare) då särskilt god möjlighet till respons och 

behandlingsvinst finns i denna undergrupp av personer med urotelial cancer 

(se avsnitt 12.1.4) [54]. Det finns också hypotesgenererande data som talar för 

att adjuvant cisplatinbaserad kemoterapi oftare responderar hos dessa patienter 

jämfört med sporadiska uroteliala tumörer i övre urinvägarna [55]. 
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KAPITEL 7 

Symtom 

Rekommendationer 

Välgrundad misstanke om urotelial cancer föreligger vid makroskopisk 

hematuri (vid ett eller flera tillfällen) hos individer äldre än 50 år. Patienter 

med välgrundad misstanke ska utredas enligt standardiserat vårdförlopp 

(SVF).  

Tidig diagnos kan minska risken att avlida till följd av blåscancersjukdom 

(). 

För individer yngre än 50 år med makrohematuri bör också utredning med 

cystoskopi och DT-urografi företas, men med lägre prioritet.  

Kvinnor 40 år och yngre med förstagångs klassisk hemorragisk cystit som 

blir symptomfria på behandling behöver inte utredas för tumör i 

urinvägarna, då mer än varannan förstagångsurinvägsinfektion i denna 

ålderskategori har samtidig makrohematuri. 

7.1 Vanliga symtom 

Makroskopisk hematuri är det vanligaste symtomet vid cancer i urinvägarna. 

Av dem över 40 års ålder som diagnosticeras med blåscancer har 64 procent 

makrohematuri som initialt symtom [56]. Vid blåsengagemang är även irritativa 

symtom såsom trängningar, dysuri och smärta vanliga, med eller utan samtidig 

makrohematuri. En irritativ komponent är vanlig vid cancer in situ. Vid 

engagemang av övre urinvägarna förekommer också symtom på 

avflödeshinder, ibland med flanksmärta. Tumörer i både övre och nedre 

urinvägarna medför en ökad risk för urinvägsinfektion, och har delvis en 

likartad symtomatologi, vilket bör beaktas vid återkommande infektioner. 



30 

7.1.1 Ingång till standardiserat vårdförlopp (SVF) 

Välgrundad misstanke föreligger vid ett eller flera av följande fynd: 

• makroskopisk hematuri (vid ett eller flera tillfällen) hos individer 50 år eller

äldre, undantaget

− patienter som utretts enligt detta SVF de senaste 3 åren

− patienter där urinvägsblödningen uppkommit direkt efter traumatisk

katetersättning

− patienter som bedöms vara för sköra för att genomgå utredning eller

eventuell behandling.

• misstanke om urinblåsecancer eller tumör i övre urinvägarna vid

bilddiagnostik eller cystoskopi i samband med annan utredning.

Vid välgrundad misstanke ska patienten remitteras till en urologisk enhet för 

utredning enligt det standardiserade vårdförloppet. Se det standardiserade 

vårdförloppet för handläggning.  

SVF för urinblåsa reviderades och fastställdes i ny version 2024-05-14. 

Det råder dock stor oenighet kring hur kriterierna och den inledande processen 

ska utformas. Svensk urogenitalradiologisk förening och Svensk förening för 

medicinsk radiologi ställer sig inte bakom nuvarande version. Utformningen av 

SVF urinblåsa kommer att diskuteras på nytt när en ny nationell cancerstrategi 

finns på plats. 

7.2 Förekomst av makrohematuri 

Prevalensen av makroskopisk hematuri i primärvård varierar från 250–500 fall 

per 100 000 invånare i utländska studier [57, 58], och 5–30 procent visade sig 

få en cancerdiagnos inom tre år. I en populationsbaserad studie från 

Västsverige remitterades cirka 2 per 1000 invånare och år till urolog 

uppfyllande aktuella SVF-kriterier [59]. I en svensk studie förelåg blåscancer 

hos 13 procent av patienter som sökte med makrohematuri och var över 50 år, 

där ytterligare 4 procent diagnosticerades med annan cancer och 38 procent 

med bakomliggande benigna orsaker [65] vilket också överensstämmer med en 
systematisk översikt [60] och en ännu ej publicerad svensk genomgång. 
Sambandet mellan makroskopisk hematuri och blåscancer är därmed starkare 

än mellan något annat isolerat alarmsymtom och en specifik cancerdiagnos [57, 

58]. 

Utredning av makroskopisk hematuri innefattar cystoskopi, i dag nästan alltid 

utförd med flexibelt endoskop samt DT-urografi. I de fall en blåstumör påvisas 

vid DT-urografin kan patienten direkt planeras för en transuretral resektion 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/urinblase-och-urinvagscancer/vardforlopp/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmE0MTk6MzIwNmFmZDUwNjE2NjQxNzRlZTM0MDFkNmU1M2I2OWViNTQ3MDU4ODA4MDg5OWVmZDRjNzUyMWZiMmRiOTM3MzpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/urinblase-och-urinvagscancer/vardforlopp/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmE0MTk6MzIwNmFmZDUwNjE2NjQxNzRlZTM0MDFkNmU1M2I2OWViNTQ3MDU4ODA4MDg5OWVmZDRjNzUyMWZiMmRiOTM3MzpwOkY
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i narkos. Ofta kan blåstumörer diagnosticeras med DT förutsatt att blåsan är 

välfylld [61]. Detta innebar i en studie av patienter med makrohematuri att 

17 procent av cystoskopierna inte behövde utföras [62].  

I den västsvenska undersökningen hade ytterligare 9 procent av patienterna 

med makrohematuri andra maligna åkommor såsom njurcancer, tumör i 

njurbäcken eller uretär eller prostatacancer. Rektalpalpation bör således också 

ingå vid utredning av makrohematuri för att identifiera individer med 

en bakomliggande avancerad prostatacancer som orsak till [63], medan värdet 

av systematisk PSA-testning i dagens population med gradvis ökat införande av 

organiserad prostatacancertestning är oklar. Hos bara 21 procent av patienterna 

förelåg normalt utredningsfynd [64, 65].  

Bland patienter med antikoagulation finns rapporterat både en något högre 

andel eller samma andel negativ hematuriutredning, men patientgruppen måste 

ändå utredas mot bakgrund av att en av fyra patienter har en bakomliggande 

tumörsjukdom [66, 67]. Ju högre ålder, desto vanligare är tumörfynd vid 

utredning av makrohematuri [59], medan barn och unga vuxna oftast har 

benigna fynd vid hematuriutredning. I både danska och svenska 

populationsbaserade studier diagnosticerades 30 procent av patienter över 

80 års ålder med urinvägscancer vid makrohematuriutredning [67, 68]. 

Den kliniska situationen (patientens ålder, klinik som vid hemorragisk cystit 

och frånvaro av rökning) får därmed avgöra omfattningen av utredningen hos 

yngre patienter (under 50 år). Kvinnor 40 år och yngre med förstagångs 

klassisk hemorragisk cystit som blir symptomfria på behandling behöver inte 

utredas för tumör i urinvägarna, då mer än varannan 

förstagångsurinvägsinfektion i denna ålderskategori har samtidig 

makrohematuri. Det finns dock icke populationsbaserade data som visar att 

risken för urologisk cancer vid makrohematuri med positiv urinodling är 

nästan lika stor som vid negativ odling [68, 69]. Kunskapsläget är inte helt klart, 

men svenska populationsbaserade SVF-data visar 12 procent för patienter med 

bakteriuri (patienter över 40 år enligt kriterierna i 2015 års SVF) har tumör i 

urinkanalen [69].  

Vid upprepad hematuri hos individer utan fynd vid fullständig 

hematuriutredning var risken för tumörsjukdom stor vid förnyad utredning 

i en äldre dansk studie med fem års uppföljning där 18 procent av patienterna 

diagnostiserades med urologisk cancer [70]. I en nypublicerad populations-

baserad svensk studie var däremot risken för cancerfynd vid förnyad 

hematuriutredning låg de första tre åren efter hematuriutredning [59], varför ny 

utredning enligt SVF inte rekommenderas inom denna tidsutdräkt. 
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Däremot bör remiss till urolog för ställningstagande till recystoskopi utfärdas 

även inom denna tidsram vid ny hematuri efter tidigare fullständig 

hematuriutredning för en individuellt anpassad förnyad utredning. 

Eftergranskning av bilddiagnostiskt material och värdering av tidigare 

urincytologiskt fynd kan också vara av värde, innan beslut om förnyad 

radiologi tas. 

7.3 Diagnostisk fördröjning 

När det gäller urinblåsecancer finns ofta en betydande fördröjning till diagnos 

jämfört med andra tumörformer [71], trots att makroskopisk hematuri är ett 

mycket vanligt debutsymtom [72]. I en dansk populationsbaserad studie var 

fördröjningen till blåscancerdiagnos längre än för någon annan tumörform 

[71], med i median 134 dagar från symtom till diagnos. Här utgjorde ”patient's 

delay” i median bara 14 dagar (IQR 0–28 dagar). Det finns också 

populationsbaserade data från USA som visar att kvinnor med hematuri 

drabbas av längre fördröjning innan urologisk utredning genomförs jämfört 

med män [73]. Lång diagnostisk fördröjning korresponderar också väl med 

svenska data för invasiv blåscancer, där den diagnostiska fördröjningen i ett 

populationsbaserat material i median var 144 dagar [74].  

I det nationella urinblåsecancerregistret, som sedan 1997 registrerat alla nya fall 

med blåscancer i Sverige, finns uppgifter om diagnostisk fördröjning fr.o.m. 

2005. Det framkommer ur registret att de patienter som sökte vård själva, 

sannolikt oftast via akutmottagningen år 2009–2010 hade en betydligt kortare 

fördröjning till diagnos jämfört med de patienter som remitterades till 

urologmottagningen. I median dröjde det 19 dagar (IQR 4–48, n = 656) till 

diagnos för de patienter som sökte direkt på urologmottagningen jämfört med 

i median 43 dagar (IQR 28–68, n = 3 447) för de patienter som remitterades 

för utredning [75]. Att hänvisa patienter med makrohematuri över 50 års ålder 

direkt till urologisk enhet kortar ledtiden till diagnos, minskar antalet kontakter 

med sjukvården och är hälsoekonomiskt fördelaktigt [65]. Nypublicerade 

svenska data visar även att risken att diagnosticeras med lokalt avancerad eller 

metastaserad blåscancer ökar för de individer som inom 3 år före 

blåscancerdiagnosen fått utskrivet urinvägsantibiotikum, motsvarande justerade 

oddskvoter för män och kvinnor på 1.28 (95% CI 1.19-1.37) och 1.42 (95% CI 

1.27-1.58), vilket ytterligare belyser det kliniska problemet med diagnostisk 

fördröjning [76]. Trots detta hänvisar 1177 fortfarande patienter med 

makrohematuri över 50 års ålder till primärvården [77].  
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Principiellt gäller att ju tidigare en cancersjukdom diagnosticeras, desto mindre 

är risken att tumören är spridd, och därmed är chansen för bot större. Detta 

gäller också för blåscancer, där man i en tidig studie kunde se att 

treårsöverlevnaden vid urinblåsecancer minskade från 60 procent till 

25 procent om behandlingen försenades mer än 4 veckor efter hematuridebut 

[78]. I en stor prospektiv studie av olika typer av fördröjning sågs en försämrad 

femårsöverlevnad hos de patienter som hade mer än 14 dagars fördröjning från 

symtomdebut till kontakt med urolog [79]. Försämrad sjukdomsspecifik 

överlevnad har också bekräftats i en större studie där justering för 

tumörstadium och grad gjordes, där effekten av fördröjd diagnos på 

överlevnad var störst vid tidiga tumörstadier [80]. Dessa fynd ses trots 

svårigheter med denna typ av retrospektiva studier, där större och 

snabbväxande tumörer kan ge mer uttalade symtom och därför selekteras till 

en snabbare handläggning jämfört med mindre och beskedligare tumörer. 

I en nypublicerad populationsbaserad studie kunde man dock påvisa lägre 

andel muskelinvasiva tumörer och mindre tumörstorlek efter introduktion av 

SVF (20 % jämfört med 26 % före SVF-reformen) [81], där tidigare mindre 

tumörstorlek också har påvisats vid snabbspår för hematuriutredning via 

Röda telefonen jämfört med konventionell utredning [65].  

Det är dock uppenbart att individer äldre än 50 år med makroskopisk hematuri 

omedelbart ska remitteras för cystoskopi och DT-urografi enligt SVF, eftersom 

detta isolerade alarmsymtom är bland de som har högst positivt prediktivt 

värde av samtliga alarmsymtom för cancer [82]. För individer yngre än 50 år 

bör också utredning företas, men med lägre prioritet. Blod på pappret efter 

miktion utan samtidig makrohematuri hos peri- och postmenopausala kvinnor 

utreds inte heller enligt SVF. Kvinnor 40 år och yngre med förstagångs 

hemorragisk cystit som blir symptomfria på behandling behöver inte utredas 

för tumör i urinkanalen, då mer än varannan förstagångsurinvägsinfektion har 

samtidig makrohematuri [83]. 
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KAPITEL 8 

Diagnostik 

Rekommendationer 

Den primära utredningen bör inledas med DT-urografi, där misstanke om 

T3- eller T4-tumör bör beskrivas alternativt negeras i röntgensvaret (), 

följt av cystoskopi (). 

Urincytologi på kastad urin utsvarad enligt Paris-systemet har hög 

sensitivitet för detektion av höggradig cancer (G3-tumörer) i urinvägarna 

(). 

Manuell kompression av påsen med spolvätskan när externa uretrasfinktern 

passeras med det flexibla cystoskopet minskar obehaget för patienten 

(), liksom musik under undersökningen (). 

FDG-PET- DT utförd före TURB är av värde för patienter där misstanke 

om muskelinvasiv blåscancer föreligger och vid avancerad urotelial cancer i 

övre urinvägarna där kurativ behandling planeras eftersom undersökningen 

ökar detektionen av metastatisk sjukdom och kan användas för att 

monitorera svar på induktionskemoterapi ().  

Separat resektat av tumörbas vid TURB bör inkludera muskel i preparatet 

(). 

Bimanuell palpation bör utföras före och efter resektion vid TURB (). 

Checklista bör användas i samband med TURB (). 

Vid misstanke om G3-tumör (klinisk misstanke och/eller om Paris 3, 4 eller 

5 föreligger i urincytologin) bör biopsier tas från normal slemhinna i blåsan 

(PDD/NBI) och biopsier från prostatiska uretra övervägas (). 

Utvalda patienter bör erbjudas PDD eller NBI för att förbättra detektion 

av Tis (). 

Det standardiserade vårdförloppet visar vilka steg som bör ingå i utredningen 

och vilken utredningstid som bör eftersträvas. 
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Figur 4. Flödesschema för standardiserat vårdförlopp 

8.1 DT-urografi 

Den primära utredningen bör inledas med DT-urografi. DT-urografi ger en bra 

bedömning av njurparenkym, njurbäcken och uretärer, av avflödesförhållanden 

och ofta av urinblåsan [61]. DT-urografin bör utföras med ett protokoll i minst 

tre faser innefattande icke-kontrastförstärkt fas, antingen kortikomedullär eller 

nefrografisk fas, och utsöndringsfas. Av strålhygieniska skäl bör individer 50 år 

och yngre med lägre risk för tumörfynd undersökas med mindre omfattande 

protokoll [84], se bilaga 18. En studie [62] visade att man vid klart fynd av 
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blåscancer vid DT-urografi minskade andelen individer med makrohematuri 

som behöver göra cystoskopi i lokalbedövning med 17 procent, då dessa 

patienter kunde sättas upp direkt för transuretral resektion av den på röntgen 

påvisade blåstumören. För individer som genomgått en DT av buken med 

intravenös kontrast och god kvalitet inom 6 månader före hematuridebut, kan 

en riktad eftergranskning av denna undersökning vara tillräckligt och ersätta en 

DT-urografi.  

8.2 Cystoskopi 

DT-urografin följs av cystoskopi, som i dag vanligen utförs med flexibelt 

instrument både hos män och kvinnor innefattande undersökning av uretra. 

Enheter som utför cystoskopi bör ha lokala instruktioner om förberedelse och 

utförande av cystoskopi. Bedövningsgel bör appliceras långsamt för att minska 

obehag för patienten. Patienten bör vara välinformerad om undersökningens 

syfte och hur undersökningen utförs, samt om utrustningen tillåter erbjudas att 

följa undersökningen via bildskärm. Två randomiserade studier visar att 

manuell kompression av påsen med spolvätskan när externa uretrasfinktern 

passeras med det flexibla cystoskopet minskar obehaget för patienten [85, 86]. 

Flera randomiserade studier och en meta-analys har visat att musik i samband 

med undersökningen också minskar obehag och oro upplevd i samband med 

cystoskopiundersökningen [87, 88]. Efter undersökningen ges information om 

att urinträngningar, sveda och eventuellt blod i urinen kan förekomma i upp till 

en vecka utan att urinvägsinfektion föreligger. Det föreligger vetenskapligt stöd 

för sjuksköterske-ledd cystoskopimottagning för patienter med hematuri [89], 

och det pågår för närvarande en randomiserad svensk studie 

(ISRCTN15685750). 

8.3 Cytologi 

Cytologi på kastad urin (eller blåssköljvätska som dock inte monitorerar övre 

urinvägar eller uretra) ger ytterligare information och har hög sensitivitet för 

höggradig urotelial cancer (G3-tumörer), och kan därför vara av värde för att 

prediktera G3-tumörer liksom för planering av den transuretrala resektionen 

(TURB) avseende behov av resektionsbiopsier från prostatiska uretra och 

biopsier från urinblåsan för att utesluta cancer in situ. En svensk version för 

kategorisering enligt Paris-systemet för rapportering av urincytologier 

föreligger nedan, med målet att minska andelen cytologier som besvaras med 

oklar atypi respektive öka sensitiviteten för detektion av höggradig urotelial 

cancer [90, 91], även vid selektiv cytologi från de övre urinvägarna [92, 93]. 

Betydelse av Paris-systemets klassificering i respektive kategori är följande: 
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Paris 1 - otillräckligt material eller otillfredsställande 

Paris 2 - inga hållpunkter för höggradiga maligna uroteliala celler  

Paris 3 – urotelial cellatypi 

Paris 4 – misstanke på höggradiga maligna uroteliala celler 

Paris 5 – höggradiga maligna uroteliala celler 

Paris 6 – maligna celler av annan typ, specificera om möjligt. 

Allt som bedöms som reaktivt pga. inflammation, svamp eller behandling 

besvaras som Paris 2. 

Skivepitelatypier, körtelcellsatypier och oklara atypier (skall undvikas) faller 

inom Paris 6. 

Tumördiagnostiken i övre urinvägarna kan skärpas med selektiv cytologi från 

övre urinvägarna insamlad via uretärkateter eller i samband med 

ureteropyeloskopi (med eller utan biopsi).  

8.4 Kompletterande diagnostik – urinmarkörer 

Det finns ett flertal urinmarkörer för diagnostik av urinvägstumörer. För 

närvarande rekommenderas dock inte dessa för diagnostik eller uppföljning 

av urinvägstumörer, då de i dag inte kan ersätta cystoskopi eller cytologi.  

Det föreligger en randomiserad studie som påvisade ökad detektion av 

blåstumörrecidiv hos de individer som vid cystoskopikontroll för känd 

blåscancersjukdom uppvisade positivt test jämfört med kontrollgruppen som 

endast undersöktes med cystoskopi [94]. Ytterligare vetenskapligt underlag 

fordras innan någon av samtliga kommersiellt tillgängliga urinmarkörer som för 

närvarande undersöks i studier kan implementeras i klinisk praxis och ersätta 

cystoskopi i diagnostiken eller som uppföljning vid icke-muskelinvasiv 

blåscancer [95]. 

8.5 Stadieindelning blåscancer  

8.5.1 DT-urografi 

För stadieindelning av blåstumörer avseende lokalt tumörstadium, 

lymfkörtelspridning och fjärrmetastaser används DT-urografi, ofta redan 

utförd i den initiala hematuri-utredningen. Med denna modalitet kan inte 

stadium Ta, T1 och T2 särskiljas, men förekomst eller misstanke om T3- eller 
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T4-tumör bör beskrivas alternativt negeras, eftersom lokalt avancerad tumör 

kan föranleda tilläggsdiagnostik med FDG-PET-DT och/eller MRT före 

TURB med en accelererad utredningsgång. Mer detaljerad beskrivning av hur 

ett komplett radiologiskt utlåtande bör utformas finns i bilaga 18.  

8.5.2 TURB 

Mer precis stadieindelning samt gradering av iakttagna blåstumörer sker genom 

TURB i generell anestesi, där det är viktigt att representativ detrusormuskel 

finns med i preparatet i en separat fraktion från tumörbasen för att man 

korrekt ska kunna bedöma tumörens infiltrationsdjup. Patienten palperas 

bimanuellt före och efter resektionen (se bilaga 3). 

Biopsi från normal slemhinna, s.k. mapping, utfördes tidigare vid negativ 

cystoskopi med positiv urincytologi samt vid icke-papillära ej uppenbart 

muskelinvasiva tumörer (G3-tumörer). I dag rekommenderas istället 

fluorescensdiagnostik med biopsier av fluorescerande slemhinna alternativt 

narrow band imaging eller motsvarande vid sådan kartläggning av urinblåsan 

tillsammans med resektionsbiopsier från prostatiska uretra. Resektionsbiopsier 

från prostatiska uretra tas vid misstanke om höggradig urotelial cancer i den 

preoperativa urincytologin (Paris 3, 4 eller 5), vid kliniskt suspekt carcinoma in 

situ, vid positiv urincytologi med negativ cystoskopi enligt ovan, vid tumörväxt 

i blåshalsen och vid patologiska fynd i prostatiska uretra. Biopsier från 

prostatiska uretra respektive blåshals hos kvinnor är också av värde för att 

bedöma lokal tumörutbredning och senare risk för återfall i uretra inför radikal 

cystektomi, speciellt då neoadjuvant kemoterapi planeras eftersom värdet av 

fryssnittsdiagnostik på uretra efter sådan förbehandling inte är klarlagt.  

Användning av checklista i samband med TURB för att öka andel med 

detrusormuskel i resektatet rekommenderas [96], då även visst stöd för att 

systematisk användning av checklista i samband med operationen kan förbättra 

återfallsfri överlevnad vid icke-muskelinvasiv sjukdom (se Checklista vid 

TURB [97, 98]. 

8.5.3 MRT 

Vid lokalt avancerad tumör där DT-urografi bedöms otillräcklig för att adekvat 

bedöma överväxt på andra organ och bäckenvägg, men även meatus uretra 

internus hos kvinnor, kan MRT ibland ge tydligare information före TURB 

och därmed underlätta bedömningen av resektabilitet och lämplig 

operationsmetod. Med MRT genomförd efter TURB föreligger svårigheter 

med att göra en korrekt stadieindelning pga. postoperativt ödem efter TURB. 
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I en studie från Södra sjukvårdsregionen överskattades kliniskt tumörstadium 

jämfört med tumörstadium i cystektomipreparatet hos varannan patient [99], 

medan underskattning av tumörstadium och förekomst av 

lymfkörtelmetastaser [100] också är vanligt med samtliga radiologiska metoder. 

Det är således viktigt att MRT-undersökningen görs före TURB för att 

undvika artefakter. 

För att standardisera multiparametrisk MRT för att detektera muskelinvasiv 

sjukdom innan TURB är genomförd, har VI-RADS (Vesical Imaging-

Reporting and Data System) utarbetats [101]. I en översiktsartikel från 2020, 

rapporteras sammanlagd sensitivitet och specificitet för att detektera 

muskelinvasiv tumör vara 0.90 respektive 0.86 med VI-RADS 3 som cut off 

[102]. Prospektiva studier av MRT vid suspekt muskelinvasiv sjukdom har 

dock visat bristande specificitet i denna kliniska situation [103, 104]. Jämfört 

med TURB, hade endast 5/15 individer där MRT visade muskelinvasion 

patologiskt konfirmerad sådan [103].  

8.5.4 FDG-PET-DT 

Fluorodeoxyglukos (FDG) positronemissionstomografi med datortomografi 

(PET-DT) rekommenderas vid misstänkt muskelinvasiv sjukdom då 

undersökningen enligt flera studier ökar detektionen av metastatisk sjukdom 

hos patienter där kurativ behandling planeras [105, 106]. En nyligen utförd 

DT-urografi finns oftast tillgänglig inför PET-DT, och då kan undersökningen 

utföras med s.k. lågdos DT och utan intravenös kontrast. Föreligger ingen DT 

av thorax, kan denna göras i samband med PET-undersökningen för att öka 

detektionen av små lungmetastaser, men bör då göras med diagnostisk kvalitet. 

Regional lymfkörtelspridning påvisad med PET-DT är en oberoende riskfaktor 

för blåscancerdöd [106, 107]. Ändrad handläggning till följd av preoperativt 

utförd FDG-PET-DT-undersökning inför cystektomi vid muskelinvasiv 

blåscancer har rapporterats hos mellan 18 % och 25 % av patienterna [108, 

109], och för en av 10 patienter med icke-muskelinvasiv sjukdom inför 

planerad cystektomi [110]. Specificiteten för PET-DT för detektion av 

metastatisk sjukdom är hög (0,89) i de studier som finns publicerade[111, 112], 

vilket överensstämmer med en ny svensk studie [113]. Vidare finns visst stöd 

för att specificiteten för lymfkörtelmetastaser ökar med ökande SUV 

i lymfkörtel som är detekterad i samband med PET-DT [114]. Vid enbart 

begränsat upptag i lymfkörtlar bör möjligheten att dessa står för reaktiva 

förändringar beaktas. Metoden kan inte säkert skilja mellan inflammation och 

malignitet utan speglar glukosmetabolism i förändringen. 
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Specificiteten avseende regional lymfkörteldiagnostik är sannolikt högre om 

PET-DT görs före TURB.  

Det finns också data som talar för att PET-DT kan vara av värde för att 

prediktera respons på induktionskemoterapi och överlevnad vid 

lymfkörtelspridd sjukdom [115-118], och före start av sådan behandling kan 

PET-DT alltså vara indicerat. För patienter där jodkontrast är kontraindicerat 

pga. t.ex. nedsatt njurfunktion eller allergi, har PET-DT utan jodkontrast också 

tilläggsvärde jämfört med metastasscreening enbart med DT utan kontrast.  

8.6 Särskilda tekniker 

8.6.1 Fluorescensdiagnostik, Narrow Band Imaging och 

IMAGE1 S 

Fluorescensdiagnostik kan förbättra den endoskopiska diagnostiken och vara 

vägledande för biopsering av slemhinna som ter sig normal i vitt ljus [119]. 

Undersökningen kan också utföras i lokalbedövning med flexibelt instrument, 

och i en randomiserad studie jämförande fluorescensdiagnostik med 

hexaminolevulinat och konventionell flexibel cystoskopi i vitt ljus vid första 

cystoskopikontrollen efter TURB kunde risken för senare recidiv reduceras 

med 33 % i den experimentella studiearmen [120]. 

Fotodynamisk diagnostik (PDD) innebär att man använder ultraviolett ljus 

efter instillation av 5-ALA eller hexaminolevulinat (HAL = Hexvix) i 

urinblåsan. PDD är mer sensitivt när det gäller diagnostiken av blåscancer vid 

cystoskopi och transuretral resektion (TURB) jämfört med konventionell 

teknik. Studier rapporterar en ökad detektion av framför allt carcinoma in situ 

[121] och i äldre studier förbättrad recidivfri överlevnad efter TURB [122],

vilket dock inte kunnat valideras i nyare randomiserade studier [123, 124].

Hexaminolevulinat har bättre dokumentation än 5-ALA, men bägge preparaten

har bristande specificitet då de även tas upp i inflammatoriska lesioner (både

akuta och kroniska) samt för att tekniken även ger en fluorescens vid

tangentiellt ljus. Detta leder till överdiagnostik och lägre specificitet jämfört

med konventionell cystoskopi [125]. Observera speciellt risken för

överdiagnostik efter tidigare BCG-behandling (första tre månaderna [125],

nyligen genomgången TURB och pågående kateterbehandling.
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PDD vid TURB rekommenderas vid  

• alla fall med en positiv urincytologi utan synlig tumör vid ordinär cystoskopi 

• multipla blåstumörer 

och kan även användas vid 

• nydiagnosticerade blåstumörer som inte bedömts som uppenbara 

cystektomifall. 

Teknik: 

• Hexvix 85 mg blandas med medföljande 50 ml vätska, till koncentrationen 

8 mmol/l, enligt instruktion i FASS. 

• 50 ml av Hexvix-lösningen (8 mmol/l) instilleras i blåsan genom en kateter. 

Patienten ska hålla kvar vätskan i ungefär 60 minuter. Efter tömning 

av blåsan ska cystoskopin med blått ljus påbörjas inom ungefär 1–2 timmar. 

Hexvix är atoxiskt, men risk för hypersensibilisering kan finnas [126]. 

Tilläggskod vid flourescensassisterad TURB är ZXM40, och TKC25 för 

intravesikal instillation av läkemedel (Hexvix). 

Narrow Band Imaging (NBI) i samband med cystoskopi förstärker kontrasten 

mellan normal och hypervaskulariserad vävnad genom att ljuset filtreras i två 

våglängder (415 och 540 nm) vilka absorberas av hemoglobin, och underlättar 

därmed upptäckten av tumör i urinblåsan. Fördelarna med NBI är att metoden 

är lätt att använda och inte kräver någon föregående instillation i blåsan som 

vid fotodynamisk diagnostik (PDD), och att metoden finns inbyggd i 

cystoskopiutrustningen. Precis som vid PDD ger tekniken en bristande 

specificitet vid inflammatoriska lesioner i blåsan.  

Det finns vetenskapligt stöd för att NBI förbättrar detektionen av icke-

muskelinvasiv cancer inkluderande carcinoma in situ, men metoden är mindre 

studerad än PDD men har samma eller bättre detektionsförmåga [122, 127]. 

Förbättrad recidivfrihet efter TURB med användande av NBI finns rapporterat 

efter tre och tolv månader i en subgruppsanalys av lågrisktumörer i en 

randomiserad studie jämförande TURB med eller utan NBI [128] (se också 

bilaga 19).  

IMAGE1 S™ (tidigare SPIES) är ett annat kontrastförstärkningssystem som 

precis som NBI baserar sig på filtrering av färgkomponenter. Det föreligger 

visst vetenskapligt stöd för förbättrad tumördetektion jämfört med cystoskopi 

i vitt ljus [129, 130], medan en randomiserad studie utföll negativt avseende 
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recidivfri överlevnad efter TURB, om än med förbättrad recidivfri överlevnad i 

subgruppen primär låg- och intermediärrisk icke-muskelinvasiv blåscancer 

[131].  

8.7 Utredning av njurbäcken- och uretär 

cancer 

Rekommendationer 

Samtliga patienter med urotelial cancer i övre urinvägarna bör diskuteras 

på en multidisciplinär konferens eftersom valida data för sjukdomen är 

sparsamma i litteraturen pga. sjukdomens låga incidens. Lämpligen 

diskuteras patienten innan beslut om diagnostisk uretäroskopi tas. 

Eftersom risken för Lynchs syndrom är särskilt hög vid urotelial cancer  

i de övre urinvägarna rekommenderas reflextestning för mismatch-

reparationsstatus med immunhistokemisk färgning för MSH2, MSH6, 

MLH1 och PMS2 vid urotelial cancer i de övre urinvägarna ().  

Familjeanamnes ska upptas vid urotelial cancer, med särskild 

uppmärksamhet på kolorektalcancer och endometriecancer hos 

förstagradssläktingar (). 

Patienter med urotelial cancer i övre urinvägarna bör förutom DT-urografi 

utredas med cystoskopi och urincytologi på kastad urin för att utesluta 

synkron blåscancer (). 

Liksom vid urinblåsecancer är det vanligaste symtomet vid urotelial cancer i 

övre urinvägarna makroskopisk hematuri eller symptom relaterade till 

avflödeshinder. Basal diagnostik består av cystoskopi, urincytologi på kastad 

urin och röntgendiagnostik av de övre urinvägarna. DT-urografi har hög 

sensitivitet (92 %) och hög specificitet (95 %) för detektion av urotelial cancer i 

övre urinvägarna [132], och kan samtidigt också ge en uppfattning om 

eventuellt lokalt avancerat tumörstadium samt lymfkörtel- eller 

fjärrmetastasering. Vid diagnostiska tveksamheter eller då intravenös 

jodkontrastmedel är kontraindicerat, kan MRT-urografi (med eller utan 

gadoliniumbaserat kontrastmedel beroende på klinisk situation) utgöra ett 

komplement eller alternativ [133], inklusive för lokal staging [134]. En 

alternativ utredningsmodalitet är vidare utredning med selektiv urincytologi 

för diagnostik med eller utan retrograd pyelouretärografi via en uretärkateter 

upplagd i lokalbedövning. I många fall kan man med denna diagnostik få 

tillräcklig diagnostisk säkerhet (entydig röntgenbild och positiv urincytologi 
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eller selektiv cytologi) för att kunna planera adekvat behandling. Om den 

selektiva urincytologin är negativ och/eller röntgenfyndet icke konklusivt, eller 

om man av någon anledning betvivlar malign diagnos, bör uretäroskopi med 

biopsi utföras. Uretäroskopi med biopsi bör också övervägas om 

nefronsparande kirurgi övervägs och vid singelnjure eller om histologisk 

verifikation inför induktionskemoterapi krävs. Dock innebär diagnostisk 

uretäroskopi före nefrouretärektomi ökad risk för senare intravesikalt 

tumörrecidiv [135-139], speciellt vid uretärcancer i en svensk 

populationsbaserad studie [140].  

Det finns också hypotesgenererande data som stödjer att inläggning av dubbel-

j-kateter före cystektomi eller i samband med TURB ökar risken för senare 

metakron urotelial tumör i övre urinvägarna [141-143]. Vid avflödeshinder i 

de övre urinvägarna vid muskelinvasiv blåscancer och behov av avlastning 

rekommenderas därför i första hand nefrostomi. 

Det är svårt att säkert förutsäga stadium och grad utifrån preoperativa 

röntgenundersökningar, men i det radiologiska utlåtandet bör eventuella tecken 

på T3- eller T4-tumör beskrivas eller negeras, liksom förekomst av lymfkörtel- 

eller fjärrmetastaser (se bilaga 18) [144]. Uretäroskopi med biopsi underskattar 

ofta både grad och stadium, och patologisk uppgradering i 

nefrouretärektomipreparatet har i vissa studier överskridit 50 procent [145-

148]. 

Metastasutredning med DT av thorax ingår som standardutredning för 

stadieindelning, men FDG-PET-DT kan också vara av värde speciellt med 

hänsyn till undersökningens höga sensitivitet (82 %) och specificitet för 

detektion av lymfkörtelmetastaser (84 %) [149], jämfört med 25 % sensitivitet 

med DT [150]. FDG-PET-DT är särskilt värdefullt hos individer med nedsatt 

njurfunktion som omöjliggör användning av intravenöst jodkontrastmedel. 

Inför val av radikal eller konservativ behandling kan separatclearance 

innefattande iohexolclearance och renografi övervägas för patienter med 

nedsatt njurfunktion.  

8.8 Utredning av urotelial cancer i prostatiska 

uretra och prostata  

Vid misstanke om höggradig urotelial cancer (urincytologi med Paris 3,4 eller 

5) och/eller infiltrativt växande blåstumör utförs PDD eller NBI-assisterad 

kartläggning av urinblåsan med kall klocktång (i andra hand randomiserade 

biopsier (mapping)) för att identifiera samtidig carcinoma in situ (Tis) samt 
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resektionsbiopsier från blåshals till kollikel i prostatiska uretra klockan fem och 

sju, och hos kvinnor med klocktång från blåshalsen. Hos män är området kring 

kollikeln viktigast att kartlägga eftersom det är där de flesta 

prostatautförsgångarna mynnar, vilket gör att möjligheten att detektera 

intraduktal växt är bäst här [151].  

Incidensen av urotelial cancer i prostatiska uretra och prostata konkomittant 

med Ta- och T1-tumörer i urinblåsan är överlag låg. Bland patienter med icke-

muskelinvasiv blåscancer med högrisk-karaktäristika är dock tumöråterfall 

i prostatiska uretra och prostata beskrivna hos 13–39 procent i tre studier [152-

154]. I cystoprostatektomipreparat är incidensen av urotelial cancer i 

prostatiska uretra och prostata högre, speciellt om prostata undersöks noggrant 

med storsnittsteknik, då 29-48 procent av patienterna uppvisar sådan växt [155, 

156].  

I den senaste TNM-klassifikationen från 2017 har stadieindelningen för 

urotelial cancer i prostatiska uretra och prostata ändrats och bl.a. har 

intraduktal Tis tagits bort [157], och betydelsen av spridningsväg (intrauretral 

visavi via blåshalsen eller extravesikal tumörväxt från blåsan) förtydligats [158], 

där den intrauretrala spridningsvägen är den vanligaste. Den viktigaste 

prognostiska diskriminatorn mellan spridningsvägarna är cT2 vid intrauretral 

spridning (med urotelial cancer i prostatastroma) som har bättre prognos 

jämfört med direktöverväxt i prostatastromat från blåshalsen eller extravesikalt 

(cT4a). Den kliniska stadieindelningen är behäftad med osäkerhet jämfört med 

cystoprostatektomipreparatet (patologisk stadieindelning), eftersom den 

kliniska baserar sig på det transuretrala resektionspreparatet utan orientering 

tillsammans med radiologi och endoskopifynd (se figur nedan) [159].  
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Figur 5.  TNM-klassificering av urotelial cancer i prostatiska uretra/prostata 

 

Intrauretral spridning Direkt spridning till prostata genom 
blåshals eller via omgivande vävnad

Tumörceller i  prostatiska uretra 
eller prostatakörtlar

Blåskomponent: pTx
Uretrakomponent: pTis

Blåskomponent: pT4a
Uretrakomponent: NA

Tumörceller invaderar 
subepitelial uretravävnad

Blåskomponent: pTx
Uretrakomponent: T1

Blåskomponent: pT4a
Uretrakomponent: NA

Tumörväxt i prostatastroma Blåskomponent: pTx
Uretrakomponent: pT2

Blåskomponent: pT4a
Uretrakomponent: NA

Tumörväxt i periprostatisk 
vävnad

Blåskomponent: pTx
Uretrakomponent: ≥pT3

Blåskomponent: ≥pT4a
Uretrakomponent: NA



 

46 

KAPITEL 9 

Kategorisering av 

tumören 

Rekommendationer 

Rapportering av urincytologi med användande av Paris-systemet 

rekommenderas (). 

För T1 tumörer i urinblåsan rekommenderas subklassificering i T1m 

(minimal nedväxt i lamina propria) i enstaka focus och T1e (extensiv 

nedväxt i lamina propria överstigande 0.5 mm) (). 

Det är viktigt att beakta kliniskt tumörstadium vid registrering, och utifrån 

patologisk, radiologisk och klinisk information stratifiera mellan t.ex. 

kliniskt stadium T2 och T3. 

9.1 Patologins roll i den diagnostiska 

processen 

Se bilaga 12. 

9.2 Anvisningar för provtagarens hantering av 

provet 

9.2.1 Cytologi 

Provet kan tas från blåssköljvätska eller kastad urin. Kastad urin har samma 

sensitivitet som blåssköljvätska i studier genomförda innan införandet av Paris-

systemet [157], men teoretiskt kan inte blåssköljvätska monitorera övre 

urinvägar eller prostatiska uretra/uretra. Redan vid provtagningstillfället ska 

man ha vetskap om vilken analysmetod som används på tillhörande 

patologi/cytologilaboratorium. Här kan det variera med mängd och typ av 

vätska samt fixeringsmetod.  
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Prov kan inkomma ofixerade för att sedan fixeras på laboratoriet eller redan 

fixerade med exempelvis 50 % etanol 1:1, metanol/ättiksyra 1:1 eller 

CytoRichRed beroende av prepareringsmetod. Fixering är viktigt om man 

senare vill göra kompletterande utredningar med t. ex. FISH-analys.  

9.2.2 Patologi 

Som fixativ rekommenderas buffrad formalin 10 % (formaldehyd 4 %). 

Använd en volym motsvarande minst 10 gånger preparatvikten.  

• Biopsier – mapping: Antalet biopsier anges för varje fraktion. De numreras

enligt remissuppgifter.

• TUR-material: För säkrare bedömning av invasion rekommenderas

fraktionering av resektionsmaterialet i huvudprov och tumörbas.

• Cystektomipreparat inskickas färskt eller formalinfyllt. Preparatet kan

lämnas till patologavdelningen färskt och ouppklippt med kateter i uretra,

alternativt fylls blåsan maximalt via kateter med formalin (buffrad formalin

10 %). Kateter och uretra knyts om, och uretärer utmärks på valfritt sätt.

Om detta förfarande inte är genomförbart fixeras blåsan uppklippt i

framvägg så att man ser till att formalin kommer in i blåsan.

• Nefrouretärektomipreparat inskickas färskt eller formalinfixerat.

Fixeringssnitt av njuren kan läggas lateralt ifrån.

9.3 Anamnestisk remissinformation 

9.3.1 Cytologi 

• Typ av prov (taget på kastad urin eller sköljvätska i samband med

cystoskopi).

• Indikation för provtagning.

• Tidigare tumörer.

• Klinisk information om cystoskopisk bild, rodnad, tumör.

• Tidigare behandlingar med BCG/Mitomycin eller tidigare genomgången

strålbehandling.
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9.3.2 Patologi 

• Korrekt namn och personnummer. Stämplade uppgifter ska vara rätt 

placerade på remissen och texten ska vara läslig.  

• Adekvata och utförliga uppgifter om sjukhistoria och undersökningsfynd 

samt eventuell tidigare BCG-/mitomycinbehandling och tidigare 

lokalisation av behandlad tumör.  

• Uppgifter om vad insänt material i sin helhet utgörs av.  

• Antalet burkar ska anges på remiss. Numrering eller annan märkning på 

preparatburk ska överensstämma med remissuppgifter. (OBS! Ej märkning 

på locket.)  

9.4 Klassificering av tumören – TNM 

UICC:s TNM-klassifikation version 8 bör ligga till grund för primär 

rapportering av nyupptäckta blåscancerpatienter [160]. Diagnosen ska verifieras 

med cytologiskt och helst även histologiskt preparat. 

Observera att klassifikation av primär tumörstatus ska baseras på kunskap om 

tumören efter cystoskopi och provexcision eller transuretral resektion samt 

radiologiska undersökningar och ger därmed en samlad bild av resultatet av 

samtliga undersökningar. Man ska inte bara från ett PAD-svar ”minst T2” 

schablonmässigt skriva T2 om det finns andra tecken som tyder på T3-tumör, 

exempelvis dilatation av ena uretären. Man ska heller inte i förkommande fall 

avvakta klinisk kategorisering av tumören till PAD efter cystektomi (som utgör 

det s.k. patologiska tumörstadiet, jämför kliniskt tumörstadium ovan). I den 

nya TNM-klassifikationen finns en förändrad klassifikation av fjärrspridning 

som stratifieras i M1a och M1b för icke-regional lymfkörtelspridning respektive 

annan fjärrspridning enligt tabellen nedan och för urotelial cancer i prostatiska 

uretra/prostata med intrauretral spridning enligt skiss och tabell ovan, medan 

övrigt i TNM-klassifikationen är identiskt med föregående version. 
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T Primärtumör urinblåsa 

(Baseras på fynd efter fysikalisk undersökning, radiologiska 
metoder och endoskopi med provexcision) 

Tx Primär tumör ej bedömbar 

T0 Primär tumör ej påvisbar vid histologisk undersökning av preparat 

Ta Icke-invasiv papillär tumör 

Tis Carcinoma in situ: "flat tumour" 

T1m/e Tumören infiltrerar subepitelial bindväv (lamina propria) 
(minimal/extensiv infiltration) 

T2a Tumören infiltrerar inre hälften av detrusormuskulaturen 

T2b Tumören infiltrerar yttre, djupare hälften av detrusormuskulaturen 

T3a Tumören infiltrerar perivesikal vävnad – mikroskopiskt 

T3b Tumören infiltrerar perivesikal vävnad – makroskopiskt (palpabel 
resistens) 

T4a Tumören infiltrerar prostata, uterus eller vagina 

T4b Tumören fixerad till bäckenvägg eller bukvägg 

 

Figur 6. TNM-systemet för urinblåsecancer 
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T Uretra 

Ta Icke-invasiv papillär, polypoid eller verruköst karcinom 

Tis Carcinoma in situ 

T1 Tumören infiltrerar subepitelial bindväv  

T2 Tumören infiltrerar något av följande: prostatastroma, corpus 
spongiosum eller periuretral muskel 

T3 Tumören infiltrerar något av följande: corpus cavernosum, utanför 
prostatakapseln eller blåshalsen 

T4 Tumören infiltrerar andra närliggande organ (urinblåsan) 

 

T Urotelial cancer i prostatiska uretra/prostata med intrauretral 
spridning (se också figur 5 ovan) 

Tis  Carcinoma in situ i prostatiska uretra 

T1 Tumören infiltrerar subepitelial bindväv 

T2 Tumören infiltrerar något av följande: prostatastroma, corpus 
spongiosum eller periuretral muskel 

T3 Tumören infiltrerar något av följande: corpus cavernosum, utanför 
prostatakapseln eller blåshalsen 

T4 Tumören infiltrerar andra närliggande organ (urinblåsan) 

 

N Regionala lymfkörtlar  

(Avser körtelstationer belägna nedom aortabifurkationen. 
Baseras på fynd efter fysikalisk undersökning och 
radiologiska metoder) 

NX Regionala lymfkörtlar ej bedömbara 

N0 Inga påvisbara lymfkörtelmetastaser 

N1 Metastas i en lymfkörtel i bäckenet (iliaca externa-, iliaca interna-, 
eller obturatoriusområdet eller presakralt) 

N2 Metastas i flera lymfkörtlar i bäckenet (iliaca externa-, iliaca 
interna-, eller obturatoriusområdet eller presakralt) 

N3 Metastas i en eller flera lymfkörtlar i iliaca communis-området 
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M Fjärrmetastaser 

(Baseras på fynd efter fysikalisk undersökning och 
radiologiska metoder) 

MX Fjärrmetastasering ej bedömbar 

M0 Fjärrmetastasering ej påvisad 

M1a Fjärrmetastasering påvisad till icke-regional lymfkörtel 

M1b Annan fjärrmetastasering än icke-regional lymfkörtel 

G Histopatologisk gradering 

WHO (1999) 

LMP Tumör med låg malignitetspotential 

G1 Högt differentierad 

G2 Medelhögt differentierad 

G3 Lågt differentierad eller odifferentierad 

G Histopatologisk gradering 

WHO (2004/2022) 

LMP Tumör med låg malignitetspotential 

Low-grade Låggradigt malign tumör 

High-grade Höggradigt malign tumör 

Obs! papillom ska inte anmälas. Tills vidare bör både WHO 1999 och 

2004/2022 anges. 

T1 tumörer i urinblåsan skall bedömas som ytlig eller utbredd laminapropria-

invasiv tumörväxt. I TNM8 finns inte subklassificering men i WHO 2022 

rekommenderas detta utan att någon metod förordas, finns det visst stöd för 

indelning i T1m (minimal/ytlig) enstaka focus mindre än 0.5 mm i diameter 

och T1e (extensiv/utbredd) multipla minimala foci eller utbredd mer än 

0.5 mm i diameter [161, 162]. 
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TNM-klassifikation 2017 för urotelial cancer i övre urinvägar [157] 

T Primär tumör 

TX Primär tumör ej bedömbar 

T0 Primär tumör ej påvisbar vid histologisk undersökning av preparat 

Ta Icke-invasiv papillär tumör 

Tis Carcinoma in situ: "flat tumour" 

T1 Tumören infiltrerar subepitelial bindväv (lamina propria) 

T2 Tumören infiltrerar muskulaturen 

T3 (Njurbäcken) Tumör invaderar peripelvint fett eller njurparenkym 

(Uretär) Tumör invaderar bortom muscularis in i periureteral 
fettvävnad 

T4 Tumör invaderar omgivande organ eller genom njurparenkymet i 
peripelvint fett 

N Regionala lymfkörtlar 

NX Regionala lymfkörtlar ej bedömbara 

N0 Inga påvisbara lymfkörtelmetastaser 

N1 Metastas i en lymfkörtel 2 cm eller mindre i största diametern 

N2 Metastas i en lymfkörtel större än 2 cm eller multipla lymfkörtlar 

M Fjärrmetastaser 

(Baseras på fynd efter fysikalisk undersökning och 
radiologiska metoder) 

M0 Inga fjärrmetastaser 

M1 Fjärrmetastaser 

För gradering används både WHO 1999- och WHO 2004/2022-

klassifikationerna. 
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9.4.1 Molekylära subtyper vid blåscancer 

Molekylära subtyper vid blåscancer beskrevs 2012 [163], och en 

konsensusklassning har etablerats för muskelinvasiv blåscancer [164]. 

Med molekylär karaktärisering finns möjligheter att den stora 

interobservatörsvariabilitet som föreligger för t.ex. tumörgrad [165] kan 

reduceras genom att i stället använda molekylär gradering [166].  

Det finns hypotesgenererande fynd som talar för olika progressionsrisk i 

de molekylära subtyperna vid icke muskelinvasiv blåscancer och specifikt vid 

blåscancer stadium T1 [167-169], där tidigare publicerade prognosmarkörer 

utgör proxys för molekylär subtyp [169].  

Vidare finns data som stödjer att molekylär subtyp predikterar svar på 

neoadjuvant cisplatinbaserad kombinationskemoterapi [170], och jämfört med 

patienter med Basal/Skivepitel-lik subtyp (Ba/Sq) predikterar genomiskt 

instabil subtyp (GU) oberoende av tumörstadium komplett respons i 

cystektomiprepratat och överlevnad (HR 0.29 (0.11-0.79) [171]. Motsvarande 

subtypsberoende respons på cisplatinbaserad kombinationskemoterapi 

föreligger också vid behandling av metastatisk sjukdom [172]. Ba/Sq-subtyp 

predikterar respons på checkpoint-hämmarbehandling [173, 174], tillsammans 

med bl.a. PD-L1-uttryck.  

Omfattande ansatser pågår för att implementera prognostisk och prediktiv 

information från molekylära subtyper vid behandling av blåscancer i klinisk 

rutin inklusive kostnadseffektivitetsanalyser av de-eskalerad användning av 

neoadjuvant kemoterapi utifrån molekylär subtyp. Analys för FGFR3-mutation 

och/eller FGFR2/3-fusioner i tumörmaterial och/eller ctDNA kommer också 

att krävas i klinisk rutin för prediktion av respons på erdafitinib både vid 

metastatisk sjukdom [175, 176] och BCG-behandlad högrisk icke-

muskelinvasiv sjukdom [177].  

9.4.2 Panelsekvensering 

En bredare genetisk profilering av tumörens arvsmassa kan i vissa fall vara av 

värde för patientens fortsatta behandling inklusive medverkande i 

läkemedelsstudier. Behovet av sådan genomisk karaktärisering kommer 

sannolikt öka för patienter med lokalt avancerad och metastaserad sjukdom i 

takt med fler tillgängliga precisionsinriktade s.k. targetläkemedel. Inom Sverige 

finns en bred, nationellt utvecklad panel med ca 560 cancerassocierade gener 

(Genomic Medicine Sweden 560 (GMS560)) som inkluderar flera kända 
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genetiska avvikelser. Det finns även andra kommersiella alternativ. Vid behov 

ta kontakt med ditt patologilaboratorium för vägledning.  
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KAPITEL 10 

Multidisciplinär 

konferens 

Rekommendationer 

Patienter med invasiv blåscancer stadium T1–T4 ska diskuteras på MDK. 

Detta eftersom det finns ett måttligt starkt vetenskapligt underlag för att 

dessa patienter får optimerad handläggning efter diskussion vid MDK 

().  

Patienter med höggradigt (G3) lokalrecidiv efter BCG-instillationer, speciellt 

de med icke-BCG-responsiv sjukdom, bör bli värderade på MDK ().  

Alla patienter med metastatisk sjukdom, primärt eller i återfallssituation, bör 

diskuteras på MDK (). 

Även tumörer i övre urinvägar och uretra ska diskuteras på MDK mot 

bakgrund av dessa tumörers låga incidens och diagnostik och 

behandlingsalternativens stora spännvidd ().  

Läkare och kontaktsjuksköterskor vid alla enheter som bedriver diagnostik och 

behandling av blåscancer bör delta i multidisciplinära konferenser (MDK). 

Dessa konferenser bör ske regelbundet och innebära diskussion mellan 

onkolog, patolog, radiolog med vana av PET-DT-granskning alternativt 

nuklearmedicinare, urolog, kontaktsjuksköterska, eventuellt även 

forskningssjuksköterska och personalkategori med koordinatorsfunktion för 

standardiserade vårdförlopp och/eller operationskoordinator, samtliga med 

specialkunskap inom området. Blåscancer är den urologiska tumörform där 

MDK oftast resulterar i en ändrad behandlingsplan [178]. Vid MDK förevisas 

omgranskat tumörpreparat [179] och röntgenbilder (DT/MRT) och i 

förekommande fall FDG-PET-DT-bilder, och utifrån patientens 

förutsättningar fattas ett beslut om behandlingsrekommendation. För att 

understryka vikten av multidisciplinär konferens är andelen patienter med 

invasiv blåscancer som diskuteras vid MDK en nationell kvalitetsindikator. 

Samtliga patienter som har muskelinvasiva blåstumörer och som kan vara 

aktuella för kurativt syftande behandling bör diskuteras på dessa konferenser. 
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Det finns retrospektiva studier av denna patientgrupp som visar att man kunde 

avstå cystektomi hos upp till var tionde patient efter en omgranskning av 

patologin [180-182]. MDK bör ske dels före kurativt syftande behandling för 

att diskutera denna och eventuell neoadjuvant behandling, dels efter den 

kurativt syftande behandlingen när man har ett definitivt PAD-svar som 

underlag för diskussion om eventuell adjuvant behandling (pT3 och/eller 

körtelpositiv sjukdom och/eller positiv marginal). Holländska data har visat att 

patienter med muskelinvasiva tumörer oftare erbjöds organbevarande 

behandling om de diskuterats på regional MDK med universitetsenhet 

involverad [183]. 

Vidare bör alla patienter med laminapropria-invasiv blåstumör (stadium T1) 

diskuteras på MDK efter första TURB (före eventuell re-resektion), för att 

säkerställa optimalt omhändertagande med hänsyn till de radikalt olika 

strategier som är möjliga för denna patientgrupp. Patologisk omgranskning av 

PAD har också ofta betydelse för slutlig behandlingsstrategi för patienter med 

laminapropria-invasiv tumör [184, 185], och bidrar inte sällan till 

omkategorisering av dessa tumörer till mycket hög risk för progression eller 

t.o.m. muskelinvasion [181].  

Vid diskussion av patienter med T1-tumörer i samband med MDK ingår:  

1. eftergranskning av PAD från TURB. 

2. DT-urografi avseende lokal tumörstatus, regionala lymfkörtlar och övre 

urinvägar. 

3. beslut om strategi vid re-resektion (mapping och resektionsbiopsier från 

prostatiska uretra om ej utfört i samband med primärresektionen och 

resektion av tidigare T1-tumörområdet/områden (utifrån blåsdiagram vid 

primärresektionen). 

4. skissering av behandlingsstrategi dvs. instillation med BCG/cytostatika 

alternativt primär cystektomi.  

Samtliga patienter med urotelial tumör i övre urinvägar eller uretra bör också 

diskuteras vid MDK. MDK-diskussionen genomförs innan eventuell invasiv 

diagnostik (uretärkateterisering eller uretäroskopi) och med tillgång till 

röntgenologi samt utfall från cystoskopi och kastad urincytologi, för att endast 

i selekterade fall där uretäroskopifynd inklusive biopsi har betydelse för 

behandlingsrekommendationen eller endourologisk behandling är lämplig, 

genomföra uretäroskopi [186]. Detta mot bakgrund av ett flertal rapporter på 

senare år som beskrivit tumörimplantation och ökad risk för metakrona 

blåstumörer efter uretäroskopi av uroteliala tumörer i övre urinvägarna [140, 

187-190].  
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KAPITEL 11 

Primär behandling 

11.1 Blåscancer 

Primär behandling av nyupptäckt blåstumör har i decennier varit transuretral 

resektion (TURB), som beroende på patientens ålder, slutgiltigt 

histopatologiskt utlåtande (grad, invasionsdjup, förekomst av Tis), och övriga 

tumörkarakteristika (tumörstorlek och antal tumörer) kan behöva kompletteras 

med ytterligare behandlingsmodaliteter. Hög kvalitet vid utförande av primär 

TURB är av stor vikt, eftersom den fortsatta behandlingsstrategin bygger på 

resultatet av operationen och eftersom risken för återfall har ett starkt samband 

med hur noggrant operationen är utförd. Rekommendationerna för optimalt 

utförande av TURB ges i bilaga 3. Nedan ges behandlingsrekommendationer 

med kortfattad bakgrundsinformation baserat på PAD-utlåtande från primär 

TURB. 

11.1.1 Icke-muskelinvasiv blåscancer 

Rekommendationer 

Tidig endosinstillation bör övervägas i anslutning till TURB vid primär icke-

muskelinvasiv blåscancer med låg risk om inte kontraindikationer föreligger 

(). 

Patienter med intermediär risk för progression bör få adjuvant 

instillationsbehandling för att reducera risken för återfall (), där 

cytostatikabehandling kan vara att föredra framför BCG med hänsyn till 

biverkningsprofilen, medan BCG kan vara att föredra om 

progressionsrisken bedöms signifikant.  

BCG-behandling (induktionsbehandling och underhållsinstillationer i minst 

ett år) bör ges vid tumörer med intermediär till hög risk för progression 

(TaG3, T1-tumörer och Tis) (). 

I utvalda fall kan primär cystektomi vara av värde vid icke-muskelinvasiv 

blåscancer med hög risk eller mycket hög risk för progression (). 
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11.1.1.1 TaG1-G2-tumörer  

Rekommendationer 

Behandlingsrekommendationerna styrs av beräknad risk för progression 

enligt EAU:s prognostiska modell från 2021 (bilaga 13). 

Låg risk:      TURB + eventuellt tidig endosinstillation  

Intermediär risk:   TURB + eventuellt tidig endosinstillation med cytostatika 

+ intravesikal instillationsserie med cytostatika x 6 

(alternativt BCG med underhållsbehandling 12 månader) 

11.1.1.1.1 Prediktion av progression 

Behandling av icke-muskelinvasiv blåscancer styrs av patientens prognos.  

För att prediktera risk för återfall och progression föreligger flera prognostiska 

modeller, där gradering enligt WHO 1973 ingår i samtliga. I EAU:s nya 

prognostiska modell från 2021 ingår gradering med både WHO 2004/2022 

och WH0 1973, vilket gör detta system också användbart i den svenska 

kontexten med gradering enligt både WHO 1999 och WHO 2004/2022. 

Denna modell baseras på 3401 patienter behandlade med TURB med eller utan 

adjuvant intravesikal kemoterapi [191] stratifierade för ålder (> 70 år), 

tumörmultiplicitet (> en tumör), tumörstorlek (tre cm eller större), 

tumörstadium (T1), samtidig Tis, och tumörgrad (WHO 2004/2022 (HG) 

respektive WHO 1973 (G1, G2, G3)) i fyra riskgrupper med låg, intermediär, 

hög och mycket hög risk för progression. För svenska förhållanden görs 

antagandet att WHO 1999 kan approximeras till WHO 1973, men med 

speciella hänsyn taget till LMP avseende uppföljning och att LMP 

riskgrupperas tillsammans med WHO 2004/2022 LG i den prognostiska 

modellen, där den tregradiga graderingen har ett bättre prognostiskt värde än 

WHO 2004/2022 [185], givet att WHO 1999 approximeras till WHO 1973. 

Ytterligare riskfaktorer* i tabellen nedan utgörs av:  

• ålder > 70 år 

• fler än en tumör 

• tumördiameter > 3 cm 
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Tabell 2. Riskgrupper för progression (gruppering enligt EAU:s prognostiska 
modell från 2021) 

Riskgrupp  

Låg risk En enstaka, Ta/T1 LG/G1 tumör  3 cm i diameter utan Tis 

hos en patient  70 år 

En enstaka Ta LG/G1 tumör utan Tis med som mest en av 
de kliniska riskfaktorerna ovan* 

Intermediär 
risk 

Patienter utan Tis som varken ingår i låg, hög eller mycket 
hög risk-grupperna 

Hög risk • Alla T1 HG/G3 utan Tis, FÖRUTOM de som inkluderas i 
mycket hög risk-gruppen 

• Alla patienter med Tis, FÖRUTOM de som inkluderas i 
mycket hög risk-gruppen 

Stadium, grad med ytterligare kliniska riskfaktorer 

• Ta LG/G2 eller T1G1, ingen Tis med alla tre kliniska 
riskfaktorerna* 

• Ta HG/G3 eller T1LG, utan Tis med åtminstone 2 kliniska 
riskfaktorer* 

• T1G2 utan Tis med minst en klinisk riskfaktor* 

Mycket hög 
risk 

Stadium, grad med ytterligare kliniska riskfaktorer 

• Ta HG/G3 och Tis med alla tre kliniska riskfaktorerna* 

• T1G2 och Tis med minst två kliniska riskfaktorer* 

• T1HG/G3 och Tis med minst en klinisk riskfaktor* 

• T1 HG/G3 utan Tis med alla tre kliniska riskfaktorerna* 

Ovanstående modell innefattar inte patienter med primär Tis eller 

recidiverande tumörer, liksom andra patologiska faktorer som ökar risken för 

progression som histologisk subtyp, kärlinväxt, Tis i prostatiska uretra. 

Patienter med recidiverande tumörer kan inkluderas i grupperna med 

intermediär, hög och mycket hög risk utifrån övriga prognosfaktorer. 

Sannolikheterna för progression i respektive riskgrupp efter 1, 5 och 10 års 

uppföljning anges i tabellen nedan. Automatisk beräkning av progressionsrisk 

med hjälp av elektronisk kalkylator finns på nmibc.net. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/nmibc.net___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmEzMGY6OTY4ZTZmMjUyMGEyYzRkNGRjYTExZWMzNDgxMjg0MTliMTNjMjk4OGZkOTI3MGU5YmI2Yzk4MzdiNWM2ZWM3YzpwOlQ


 

60 

Tabell 3. Progressionsrisk enligt EAU:s prognostiska modell från 2021  

Riskgrupp  Sannolikhet för progression med 95% konfidensintervall 

 1 år 5 år 10 år 

Med WHO 2004/2016 

Låg risk 0.06%  
(CI: 0.01%-0.43%)  

0.93%  
(CI: 0.49%-1.7%) 

3.7% (CI: 2.3%-5.9%) 

Intermediär risk 1.0%  
(CI: 0.50%-2.0%) 

4.9%  
(CI: 3.4%-7.0%) 

8.5% (CI: 5.6%-13%) 

Hög risk 3.5%  
(CI: 2.4%-5.2%) 

9.6%  
(CI: 7.4%-12%) 

14% (CI: 11%-18%) 

Mycket hög risk 16%  
(CI: 10%-26%) 

40%  
(CI: 20%-54%) 

53% (CI: 36%-73%) 

Med WHO 1973 

Låg risk 0.12%  
(CI: 0.02%-0.82%) 

0.57%  
(CI: 0.21%-1.5%) 

3.0% (CI: 1.5%-6.3%) 

Intermediär risk 0.65%  
(CI: 0.36%-1.2%) 

3.6%  
(CI: 2.7%-4.9%) 

7.4% (CI: 5.5%-10%) 

Hög risk 3.8%  
(CI: 2.6%-5.7%) 

11%  
(CI: 8.1%-14%) 

14% (CI: 10%-19%) 

Mycket hög risk 20%  
(CI: 12%-32%) 

44%  
(CI: 30%-61%) 

59% (CI: 39%-79%) 

Kalkylator för beräkning av progressionsrisk finns också för mobil app på 

följande länkar: 

 iOS https://apps.apple.com/us/app/eau-nmibc-risk-calculator/id1578482687  

Android på https://play.google.com/store/apps/details?id=net.ydeal.nmibc 

Låg risk 

Patienter med TaG1 tumör har mycket låg risk för progression till 

muskelinvasion (< 5 procent) och död i blåscancer, men en betydande risk för 

återfall. Tidig endosinstillation med kemoterapi som kan ges i samband med 

TURB har utvärderats i ett antal prospektiva studier och metaanalyser [192, 

193]. Nyligen publicerades resultaten av den hittills största jämförande studien 

som innefattade en planerad subgruppsanalys efter riskkategori där den relativa 

riskreduktionen var 27 procent (motsvarande 9 procent absolut riskreduktion) 

efter tre års uppföljning [194]. Det föreligger sannolikt inte något tilläggsvärde 

av PDD/NBI i samband med TURB till tidig endosinstillation för att 

ytterligare reducera risken för recidiv [124]. Förutom tidig endosinstillation har 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/apps.apple.com/us/app/eau-nmibc-risk-calculator/id1578482687___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjRkM2Y6OTNhZGYxYzhkMzJhODFlZWYzMDNiMzg5YzFlZDYxNmY1NmZmMTE5Mjk3OTAxYjAzYjc0M2JlYTA4MTRiMDNmMDpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/play.google.com/store/apps/details?id=net.ydeal.nmibc___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmQyMjE6NjkxODc5ZmI3MDNkNjRiNjNkODM0NjUzZjhhOTM3MjI0ODc4MTllODA3YWU5MTQwNTU2YjQ5OWM5ZjkxYjI3ZjpwOlQ
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postoperativt spoldropp med koksalt eller sterilt vatten visat sig kunna reducera 

risken för återfall [193, 195].  

Angående betydelsen av hur TURB genomförs och värdet av checklista i 

samband med operationen och risken för komplikationer och tumörrecidiv, 

se bilaga 3.  

Intermediär risk  

Hos patienter med intermediär risk för progression enligt EAU:s prognostiska 

modell rekommenderas tilläggsbehandling med 6 doser intravesikal 

cytostatikabehandling, en gång i veckan med start 2-4 veckor efter TURB 

(bilaga 5). Även om BCG-behandling anses vara det mest effektiva preparatet 

för att minska förekomsten av återfall [196-200], ger BCG upphov till 

väsentligt högre frekvens av biverkningar än mitomycin [201]. Om risken för 

progression för en enskild individ i intermediärriskgruppen bedöms som hög, 

rekommenderas däremot BCG med underhållsbehandling i 12 månader. Vid 

upprepade återfall trots mitomycinbehandling rekommenderas adjuvanta BCG-

instillationer som second-line med start 2-4 veckor efter TURB [202]. 

Användande av PDD i samband med TURB ersätter inte behovet av adjuvant 

instillationsserie med kemoterapi vid intermediärrisksjukdom [123]. 

En specialutbildad sjuksköterska med för ändamålet lämplig kompetens bör 

utföra instillationsbehandlingen och utvärdera eventuella symtom och 

bieffekter efter given behandling samt vara uppmärksam på 

behandlingsbiverkningar som kan föranleda en förändring i behandlingsplanen. 

Hög risk och mycket hög risk 

Rekommendationer 

Vid stadium T1 rekommenderas re-resektion av tumörbärande område om 

inte primär cystektomi är aktuellt utifrån prognostisk information redan 

efter primärresektionen (). 

För patienter i EAU:s högriskgrupp rekommenderas BCG-instillationer 

(6+3+3+3) med underhållsbehandling minst 12 månader (). 

I gruppen med mycket hög risk enligt EAU:s prognostiska modell bör 

radikal cystektomi övervägas alternativt BCG-instillationer med 

underhållsbehandling minst 12 månader (). 

Denna patientgrupp har enligt EAU:s prognostiska modell betydande risk för 

progression till muskelinvasiv sjukdom (bilaga 13). Det är viktigt att komma 
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ihåg att det finns en risk för understaging, dvs. att patienten faktiskt har en 

muskelinvasiv tumör trots att PAD-utlåtandet visar T1-tumör, vilket kan 

förekomma i upp till 10 procent av fallen [203]. Flera studier har dessutom 

visat att patienter med T1-tumör som genomgår en kontrollundersökning  

4–6 veckor efter TURB i mer än hälften av fallen har kvartumör i blåsan [204]. 

Generellt rekommenderas därför re-resektion inom 2–6 veckor efter primär 

TURB i dessa fall (T1-tumörer) för att minska risken för missad 

muskelinvasion och för att säkerställa att blåsan är tumörfri, vilket minskar 

risken för progression [205]. Däremot är re-resektion inte nödvändigt vid 

primärt radikalt resekerad TaG3-tumör om muskel finns med i resektatet [206, 

207]. Vid re-resektion ska alltid resektionsbiopsier tas från området där 

primärtumören förelåg. Vid re-resektion bör patienten också genomgå 

mapping-biopsier (alternativt PDD/NBI-assisterad provtagning) från 

blåsslemhinnan och prostatiska uretra om detta inte har gjorts i samband med 

primär TURB, eftersom konkomitant Tis eller tumörväxt i prostatiska uretra 

påverkar handläggningen.  

I frånvaro av kvarvarande T1-tumör vid re-resektion (då en ny re-resektion (sk. 

”third look”) kan övervägas om blåsbevarande behandling planeras) [161, 208, 

209] och ingen muskelinvasiv tumör diagnosticeras vid re-resektionen, 

rekommenderas intravesikal BCG-behandling. Induktions-BCG-behandling 

ges en gång i veckan i 6 veckor, men under de senaste åren har ett antal studier 

visat att underhållsbehandling (maintenance) i åtminstone ett år ger lägre 

återfallsfrekvens [206, 210-213]. I en prospektiv randomiserad 

multicenterstudie förelåg ingen skillnad i progression, och endast en liten 

skillnad i återfallsfri överlevnad sågs mellan ett års och tre års 

underhållsbehandling med BCG (59 respektive 64 procent) vid 

sjuårsuppföljning [213]. I detta vårdprogram rekommenderas därför att ge 

induktionsbehandling med BCG och ytterligare 3 instillationer en gång 

i veckan, 3 månader, 6 månader och 12 månader räknat från start av 

induktionsbehandling (sammanlagt 15 instillationer) (se nedan och bilaga 5). 

• Induktions-BCG ges en gång i veckan i 6 veckor.  

• Kontrollcystoskopi + cytologi utförs 6 veckor efter avslutad behandling 

(cystoskopi med biopsi behövs inte vid negativ cystoskopi och kastad 

urincytologi [214].) 

• Underhålls-BCG ges en gång i veckan i 3 veckor vid negativ cystoskopi och 

kastad urincytologi vid 3, 6 och 12 månader efter induktionsbehandlingen. 
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• Om det finns kvarvarande Tis vid kontroll kan ytterligare en 

induktionsbehandling med BCG x 6 övervägas (se nedan angående återfall 

efter BCG). 

Viktiga riskfaktorer för progression vid T1-tumör är stor tumör (> 3 cm), 

multipla T1-tumörer, kvarvarande T1-tumör vid re-resektion [215] (då en ny 

re-resektion (sk. ”third look”) kan övervägas om blåsbevarande behandling 

planeras), djup infiltration av lamina propria [161, 208, 209] eller en 

endoskopiskt svåråtkomlig tumör.  

Tumör i divertikel är ett specialfall. Pga. avsaknad av detrusormuskel 

i blåsdivertiklar har en divertikeltumör med invasion av lamina propria mycket 

stor risk för underskattning av tumörstadium [216].  

Bland övriga riskfaktorer för progression som oberoende av EAU:s 

prognostiska modell var och en innebär en mycket hög risk för progression är 

tumörinväxt i kärl [209] och histologisk subtyp såsom t.ex. mikropapillär, 

nested (inklusive storcellig nested), småcellig/neuroendokrin, plasmocytoid, 

och sarkomatoid histologisk subtyp [209] (se tabell nedan). Tis i prostatiska 

uretra innebär också en påtaglig och mycket stor risk för progression [217].  

Femårsöverlevnaden efter primär cystektomi för patienter med T1-sjukdom 

överstiger 80 procent [218]. Konkomitant Tis i blåsan ökar risk för att sådan 

tumör också föreligger i uretärer eller uretra som inte påverkas av 

blåsinstillationer. Vid blåsbevarande behandling måste därför även dessa 

lokaler monitoreras, varför kastad urincytologi har fördelar jämfört med 

blåssköljvätska vid uppföljning framför allt av denna patientgrupp med hög 

risk för progression [218]. 

Riskfaktorer för progression vid T1-tumör 

Stor T1-tumör (> 3 cm) 

Multipla T1-tumörer 

Kvarvarande T1-tumör vid re-resektion 

Kärlinväxt 

Djup inväxt i lamina propria (T1e) 

Tumör svåråtkomlig för resektion och tumör i divertikel 

Ogynnsam histologisk subtyp (mikropapillär, nested inklusive storcellig nested, 
småcellig/neuroendokrin, plasmocytoid, sarkomatoid m fl) 

Konkomitant Tis, speciellt i prostatiska uretra 
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11.1.1.2 Återfall efter BCG-behandling 

Rekommendationer 

För icke-BCG-responsiv respektive BCG-refraktär blåscancer 

rekommenderas radikal cystektomi (). 

Patienter med höggradigt (G3) lokalrecidiv efter BCG-instillationer, speciellt 

de med icke-BCG-responsiv sjukdom, bör bli värderade på MDK ().  

 

Höggradigt återfall i samband med eller efter BCG-behandling av högrisk 
icke-muskelinvasiv blåscancer 

BCG-refraktär sjukdom 

1. Lamina propria invasiv sjukdom vid tremånaderskontroll efter BCG-induktion 

2. TaG3/HG tumör vid tre och/eller sexmånaderskontroll efter BCG-induktion efter 
antingen reinduktion eller en första underhållsserie med BCG 

3. Tis (utan samtidig papillär tumör) som persisterar tre och sex månader efter 
BCG-induktion efter antingen reinduktion eller en första underhållsserie med 
BCG 

4. TaG3/HG tumör under pågående underhålls-BCG 

Återfall efter avslutad underhålls-BCG 

1. Återfall med TaG3/HG tumör efter avslutad underhålls-BCG trots initial respons 

Icke-BCG-responsiv sjukdom [219]  

1. BCG-refraktär sjukdom enligt ovan eller T1TaG3/HG recidiv inom 6 månader 
efter avslutad BCG induktion och en underhållsserie (med totalt minst 5+2 
instillationer) 

BCG-exponerad tumör [220-222]  

1. Vid TaG3 eller Tis efter endast induktionsbehandling med BCG 
2. Sena recidiv (6–24 månader för Ta/T1 och 12–24 månader för Tis) efter minst 

5 + 2 instillationer  

Det föreligger olika kategorier med höggradigt tumöråterfall efter BCG-

behandling, och tabellen ovan åskådliggör kategorierna BCG-refraktär, återfall 

efter avslutad underhålls-BCG-behandling, icke-BCG-responsiv sjukdom, och 

BCG-exponerad tumör under/efter behandling av icke-muskelinvasiv 

blåscancer. Låggradigt tumöråterfall efter BCG-instillationer betraktas ej som 

svikt på BCG-behandling. Definitionen av icke-BCG-responsiv sjukdom har 

föreslagits för att definiera en population där ytterligare BCG är associerat med 

ökad risk för progression och radikal cystektomi därför utgör primär 

behandlingsrekommendation [219]. Eftersom progressionsrisken är ökad [223, 
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224] hos patienter med kvarvarande framför allt höggradig eller lamina propria-

invasiv tumör efter en induktionsbehandling (BCG-refraktär sjukdom), bör

tidig cystektomi också diskuteras med dessa patienter. Patienter med Tis vid

första kontroll efter BCG-behandling kan i upp till 50 procent av fallen

fortfarande svara på ytterligare BCG-behandling [225, 226], men om Tis eller

exofytiskt återfall upptäcks vid den första kontrollen efter ytterligare en

induktionsbehandling med BCG x 6, betraktas patienten också som icke-BCG-

responsiv och bör därför rekommenderas cystektomi. För att ytterligare

kategorisera patienter som inte uppfyller kriterier för icke-BCG-responsiv

sjukdom (rödmarkerade fält) med höggradigt återfall i relation till föregående

BCG-behandling, har BCG-exponerade patienter föreslagits en ny stratifiering

enligt figuren nedan [222], för att definiera kliniska situationer där

randomiserade studier med ytterligare behandlingsförsök med BCG som

komparator är indicerade. 

Figur 7. Höggradigt återfall efter BCG 

För patienter som återfaller sex månader eller senare efter avslutad underhålls-

BCG-behandling med TaG3/HG eller Tis kan både radikal cystektomi och 

förnyad induktions-BCG-behandling övervägas (BCG-exponerad tumör). I en 

nypublicerad randomiserad studie (HYMN) randomiserades patienter med 

återfall efter induktion/underhålls-BCG mellan förnyad induktions-BCG och 

radiofrekvens-inducerade hyperterma mitomycininstillationer, där patienter 

med enbart papillär tumör hade samma sjukdomsfria överlevnad i bägge 

armarna (HR 0.50 (0.2–1.2), medan för de med samtidig Tis och papillär tumör 

var den experimentella behandlingen sämre (HR 2.1 (1.2–3.6) [227]. 

Möjligheten för framgångsrik ytterligare blåsbevarande behandling efter BCG-

behandling är större i frånvaro av samtidig Tis [228]. Ytterligare intravesikala 

behandlingar med andra intravesikala och systemiska preparat t.ex. sekventiell 
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instillation med gemcitabin/docetaxel som f.n. prövas i en pågående nationell 

studie (ISRCTN17499170) [229] och de nyligen FDA-godkända alternativen 

systemisk pembrolizumab [230], och instillationer med nadofaragen-

firadenovac [231]. Övriga behandlingar anses vara experimentella och saknar 

ännu tillräckligt vetenskapligt underlag även om omfattande forskning pågår 

[232].  

11.1.1.3 Carcinoma in situ (Tis) 

Rekommendation 

Patienter med primär Tis i urinblåsan rekommenderas BCG-instillationer 

() 

Att ha Tis i blåsan innebär hög risk för framtida utveckling av infiltrativ cancer 

[233]. I de flesta fallen upptäcks Tis i blåsan tillsammans med en exofytisk 

tumör (konkomittant Tis) men i mer sällsynta fall har patienterna Tis-lesioner 

utan andra tumörmanifestationer. BCG är förstahandsbehandling för Tis [234] 

och tumörformen svarar generellt mycket bra på behandling med BCG; av de 

som svarar utvecklar endast 10–20 procent muskelinvasiv tumör på lång sikt. 

Däremot utvecklar 66 procent av de som inte svarar på BCG muskelinvasiv 

sjukdom [235, 236].  

BCG-behandling bör inledas inom 2–4 veckor efter TURB och ges en gång i 

veckan i sex veckor. Om den första kontrollundersökningen inte påvisar 

kvarvarande sjukdom rekommenderas efter induktionsbehandling med BCG 

ytterligare 3 instillationer en gång i veckan efter 3 månader, 6 månader och 

12 månader (sammanlagt 15 instillationer) (bilaga 5). 

Precis som vid TaG3- och T1-tumör kan i fall av kvarvarande Tis ytterligare 

6 behandlingar med BCG övervägas, eftersom vissa patienter med Tis svarar 

på behandlingen med fördröjning och därmed kan behöva två 

induktionsbehandlingar med BCG [226]. Vid utebliven behandlingseffekt trots 

12 instillationer får sjukdomen betraktas som BCG-refraktär (se tabell ovan) 

och cystektomi rekommenderas då för patienter utan allvarlig samsjuklighet. 
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11.1.2 Muskelinvasiv blåscancer (T2-T4b) 

Rekommendationer 

Patienter med muskelinvasiv blåscancer T2–T4aN0M0 med gott 

allmäntillstånd (PS 0–1) och god njurfunktion (GFR > 50 ml/min) bör 

erbjudas neoadjuvant cytostatikabehandling med cisplatin-innehållande 

kombinationscytostatika upp till 4 cykler och radikal cystektomi (). 

Om cisplatin inte kan ges bör prioritet ges till omedelbar cystektomi 

(). 

Fördröjd behandling försämrar överlevnaden (). 

Patienter med goda medicinska och biologiska förutsättningar och med 

lokalt avancerad sjukdom (cT4b) eller begränsad lymfkörtelspridning bör 

kunna diskuteras på MDK för induktionskemoterapi. Vid remission kan 

radikal cystektomi/strålbehandling med konsoliderande 

resektion/strålbehandling av preterapeutiskt påvisad metastas övervägas i 

enstaka utvalda fall ().   

11.1.2.1 Kurativ behandling 

Vid muskelinvasiv blåscancer är standardbehandlingen radikal cystektomi som 

föregås av neoadjuvant cytostatikabehandling (gäller T2a–T4aN0M0)  

(se bilaga 8 och bilaga 10). Patientens allmäntillstånd, samsjuklighet och ålder 

påverkar om sådan radikal kirurgi är möjlig, men dessa faktorer påverkar också 

omfattningen av kirurgin, t.ex. val av urinavledning. Innan beslut om kirurgi 

fattas måste därför patientens hälsotillstånd vara klarlagt. Det finns också 

observationella data som i multivariat analys talar för ett samband mellan 

samsjuklighet och avancerat patologiskt tumörstadium inklusive sjukdomsfri 

överlevnad efter radikal cystektomi [237] liksom ett samband mellan ålder och 

sjukdomsfri överlevnad [238]. Med åldern ökar också risken för sjuklighet och 

dödlighet sekundärt till ingreppet [239, 240]. Det finns i dag rapporterat 

15 procent 90-dagarsdödlighet efter radikal cystektomi hos patienter över 80 år 

[241]. Andra indikationer för radikal cystektomi än T2–T4a-tumör är t.ex. 

BCG-refraktär respektive icke-BCG-responsiv sjukdom och icke-

muskelinvasiv sjukdom med mycket hög risk för progression enligt EAUs 

prognostiska modell. Cystektomi bör genomföras utan fördröjning för att inte 

försämra överlevnaden efter kirurgin [242]. 

Ett alternativ till radikal cystektomi är kurativt syftande strålbehandling med 

eller utan konkomittant kemoterapi [243, 244] (se nedan). 
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Vid muskelinvasiv blåscancersjukdom utgör ”ren” urotelial cancer den 

vanligaste morfologin, men samtidigt inslag av annan morfologi ses hos 

en av tre patienter [245]. Vid förekomst av annan än urotelial morfologi bör 

patologutlåtandet ange procentuell andel [246]. Inslag av annan morfologi kan 

ha betydelse för prognos men även för val av behandling [247, 248], t.ex.: 

• urotelial cancer med skivepitel, körtel, eller småcellig differentiering 

• nested variant  

• mikrocystisk  

• mikropapillär  

• lymphoepitheliom-lik  

• plasmocytoid 

• storcellig 

• lipidrik 

• klarcellig (glykogenrik) 

• sarkomatoid. 

Radikal cystektomi bör övervägas vid skivepitelcancer, adenokarcinom, 

sarkomatoid cancer, mikropapillär cancer eller nested variant med stadium  

T1–T4a. Blandad histologi (urotelial cancer med inslag av skivepitel eller 

körteldifferentiering) har sannolikt samma chans att respondera på neoadjuvant 

cytostatikabehandling som ren urotelial cancer inför cystektomi [249]. Också 

småcellig/neuroendokrin och mikropapillär cancer kan ha nytta av neoadjuvant 

kemoterapi, men evidensen för detta är sparsamma [250, 251]. Under senare år 

har molekylära subtyper vid blåscancer baserat på huvudsakligen RNA-uttryck 

identifierats [163, 164]. De molekylära subtypernas exakta prognostiska och 

prediktiva potential återstår att definiera systematiskt liksom deras relation till 

de ovan beskrivna morfologiska varianterna av urotelial cancer. Även 

förekomst av kärlinväxt i transuretralt resektionsmaterial ökar risken för 

lymfkörtelmetastaser och blåscancerdöd [252-256] efter radikal cystektomi.  

Vid urakuscancer (adenokarcinom utgånget från urakus) är regional 

lymfkörtelutrymning och blåsresektion aktuellt alternativt radikal cystektomi 

om detta krävs för att erhålla radikal excision. I en nypublicerad liten 

retrospektiv studie rapporterades porthålsmetastaser hos 25% av de som 

opererades med robotassisterad blåsresektion men inga fall av 

implantationsmetastaser efter öppen blåsresektion [257]. För patienter med 

urakuscancer med peritoneal spridning kan cytoreduktiv kirurgi med hyperterm 

intraperitoneal kemoterapi (HIPEC) vara aktuell [258-260], varför diagnostisk 

laparoskopi med cytologi på bukvätska kan vara av värde för att planera den 
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radikala kirurgin [261]. Tumörmarkörer i serum kan också vara av värde 

preoperativt i diagnostiken av urachuscancer och möjligtvis i uppföljningen 

(t.ex. CEA). 

Alla patienter med muskelinvasiv blåscancer bör diskuteras avseende 

neoadjuvant cytostatikabehandling (se nedan).  

11.1.2.2 Induktionskemoterapi vid lokalt avancerad sjukdom, 

lymfkörtelmetastaserad sjukdom eller solitär fjärrmetastas 

Patienter med lokalt avancerad sjukdom, dvs. bäckenfixerad tumör (T4b), 

lymfkörtelspridning (N+) eller solitär fjärrmetastas, bör övervägas för 

induktionscytostatikabehandling med platinumbaserad 

kombinationskemoterapi, varefter remissionsbedömning efter 3 behandlingar 

inför ytterligare kemoterapi till maximalt sex preoperativa behandlingar kan 

göras med syfte till eventuell radikal cystektomi och konsoliderande extirpation 

av samtlig preterapeutiskt påvisad spridning vid behandlingsrespons [262-265]. 

Retrospektiva data talar för att kemoterapi före kirurgi ger bättre överlevnad än 

primär kirurgi [266-268]. Det finns också hypotesgenererande data som stödjer 

användandet av FDG-PET-DT för att monitorera respons på sådan 

induktionscytostatikabehandling [115-118]. Samtidig bäckenfixerad tumör 

(cT4b) och cytologiskt verifierad lymfkörtelspridning (N+) innebär sannolikt 

små möjligheter för bot, men inga klara riktlinjer finns för denna patientgrupp. 

För patienter med nedsatt njurfunktion, där cisplatinbaserad 

kombinationskemoterapi som induktionsbehandling för icke-organbegränsad 

tumör inte är möjlig, finns komplett patologisk respons rapporterat i samma 

omfattning med kombinationen karboplatin-gemcitabin (30 respektive 

33 procent) [269] inklusive långtidsbot [270, 271]. 

11.1.2.3 Neoadjuvant cytostatikabehandling 

Drygt 50 procent av de patienter som opererats med radikal cystektomi får 

återfall lokalt och/eller med fjärrmetastaser, vilket avspeglar en hög förekomst 

av mikrometastaser vid tidpunkten för kirurgi [272-275]. Syftet med 

perioperativ (neoadjuvant/adjuvant) cytostatikabehandling är att eliminera 

systemisk mikrometastasering och förbättra den sjukdomsfria överlevnaden.  

Fördelen med neoadjuvant cytostatikabehandling är att den ges vid en tidpunkt 

då den mikrometastatiska tumörbördan förväntas vara låg och patientens 

allmäntillstånd samt tolerabilitet av cytostatika är bättre jämfört med efter 

operationen. Detta förbättrar möjligheterna till dosintensiv 

cytostatikabehandling och därmed möjligheten att eliminera eventuella 

mikrometastaser och samtidigt uppnå en gynnsam downstaging av 
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primärtumören [276]. Nackdelen med neoadjuvant cytostatikabehandling är 

potentiell överbehandling av lågriskpatienter och fördröjd kirurgi för patienter 

med tumörer som inte är känsliga för kemoterapin. Det finns dock ingen 

säkerställd skillnad i fördelningen av postoperativa komplikationer för patienter 

som erhållit neoadjuvant cytostatikabehandling jämfört med enbart cystektomi 

[277]. Cystektomi utförs ungefär 4 veckor efter avslutad neoadjuvant 

behandling, så fort patientens allmäntillstånd och övriga parametrar tillåter. 

Det finns stark evidens för användande av neoadjuvant cisplatin-innehållande 

kombinationskemoterapi inför kurativ behandling (cystektomi eller kurativ 

strålbehandling) av muskelinvasiv blåscancer. Tre metaanalyser av individuella 

patientdata från randomiserade studier visar 5 procents förbättrad överlevnad 

hos patienter som fått neoadjuvant cytostatikabehandling inför cystektomi eller 

strålbehandling [278-280]. I ytterligare en global randomiserad fas III-

multicenterstudie förbättrades tioårsöverlevnaden från 30 procent till 

36 procent för de patienter som fick neoadjuvant cytostatikabehandling före 

kurativt syftande radikal kirurgi eller strålbehandling [281], vilket är kliniskt 

relevant. De flesta patienter som ingick i dessa studier var yngre än 70 år, hade 

performance status (PS) 0–1 och god njurfunktion (GFR > 50–60 ml/min). 

Olika platinum kombinationsbehandlingar ingick i de olika studierna, likväl 

som olika primära behandlingar (cystektomi, strålbehandling eller en 

kombination av dessa).  

En rekommenderad cytostatikaregim är dd-MVAC (metotrexat, vinblastin, 

doxorubicin och cisplatin) givet varannan vecka, med stöd av G-CSF,  

i 3–4 cykler [282, 283]. Denna cytostatikaregim är vältolererad och ger en hög 

dosintensitet av cisplatin på kort tid. En annan vanligt använd neoadjuvant 

cytostatikaregim är GC (gemcitabin-cisplatin) som kan ges med antingen 

3-veckors eller 4-veckors schema i 3–4 cykler [284, 285]. Dessa regimer har 

jämförts i en randomiserad fas 3 studie där 6 cykler perioperativ dd-MVAC 

(2-veckors schema) evaluerats mot 4 cykler GC (3-veckors schema). I gruppen 

av patienter som erhöll dd-MVAC fullföljde ca 58 % de planerade 6 cyklerna, 

i gruppen av patienter som erhöll GC fullföljde 84 % de planerade 4 cyklerna. 

Ingen signifikant skillnad i överlevnad observerades för hela 

studiepopulationen men för subgruppen av patienter som erhöll neoadjuvant 

behandling gav dd-MVAC en signifikant bättre överlevnad vid 5 år (66 % vs 

57 %; HR 0.71). Svår anemi, asteni och ≥ grad 3 GI-biverkningar var 

signifikant vanligare hos patienter som behandlades med dd-MVAC. Vidare 

observerades något fler behandlingsrelaterade dödsfall under behandling med 

dd-MVAC jämfört med GC [284, 286]. Data indikerar vidare att upp till 

4 cykler dd-VAC/GC är eftersträvansvärt [287].  
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För patienter med rent småcellig differentiering rekommenderas cisplatin-

etoposid [288].  

Nyligen redovisade data från NIAGARA studien där tillägg av perioperativ 

immunterapi med durvalumab till konventionell cisplatin-baserad neoadjuvant 

kemoterapi studerades. Tillägget av durvalumab pre- och postoperativt 

förbättrade överlevnaden vid 24 månader till 82% (95% CI 78.7-85.2) jämfört 

med 75% (95% CI 71.3-78.8) i standardarmen (HR 0.75 (95% CI 0.59-0.93)), 

med jämförbar incidens av behandlingsrelaterade grad 3 och grad 4 

biverkningar [289]. Bedömning vid EMA pågår.        

Ytterligare studier pågår med immunterapi, målstyrda läkemedel och 

antikroppsläkemedels-konjugat (ADC) ensamt eller i kombination som 

neoadjuvant och/eller adjuvant behandling. 

Om cisplatin inte kan ges pga. exempelvis försämrad njurfunktion 

(GFR < 50 ml/min), samsjuklighet eller nedsatt allmäntillstånd bör 

neoadjuvant behandling inte ges, utan prioritet ges till omedelbar cystektomi.  

Om den neoadjuvanta behandlingen måste avbrytas skall patienten planeras för 

cystektomi eller bedömas för kurativ strålbehandling om cystektomi inte längre 

är genomförbart. 

11.1.3 Behandling muskelinvasiv blåscancer 

Urinavledning 

Förutom preoperativ information ska patienten ges möjlighet att träffa 

stomisköterska eller kontaktsjuksköterska med kunskap inom området före 

operationen inför beslutet om typ av urinavledning. Patienten bör också 

förutom principiella skillnader mellan olika typer av urinavledning få 

kunskap om aktuella resultat vid den enhet där den planerade kirurgin 

kommer att utföras. Om möjligt bör patienten också erbjudas att träffa en 

patient som genomgått liknande ingrepp. 

Robotassisterad radikal cystektomi (RARC) och öppen cystektomi 

RARC och öppen cystektomi har samma totala andel postoperativa 

komplikationer vid 90 dagar, negativa kirurgiska marginaler, livskvalitet, och 

onkologiskt utfall vid intermediär uppföljning (). 

RARC har längre operationstid och är dyrare än öppen cystektomi, men ger 

mindre intraoperativ blödning (). 
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Kurativ extern strålbehandling och radiokemoterapi 

Patienter som är aktuella för kurativa behandlingsalternativ och som inte 

kan eller vill genomgå radikal cystektomi bör erbjudas strålbehandling som 

ett kurativt behandlingsalternativ ().  

Konkomittant kemoradioterapi bör om möjligt ges för att ytterligare öka 

lokoregional kontroll och totalöverlevnad (). 

Adjuvant systemisk behandling 

I de fall där neoadjuvant cytostatikabehandling av något skäl inte givits 

enligt standardförfarande bör adjuvant cisplatin-baserad 

kombinationsbehandling övervägas till selekterade patienter med 

histopatologisk pT3/pT4a och/eller pN+ (). 

Patienter med pT3, pT4a och/eller pN+ urotelial cancer i 

cystektomipreparatet och PD-L1 positiv tumör alternativt ypT2, ypT3, 

ypT4a och/eller ypN+ i operationspreparatet efter preoperativ 

cytostatikabehandling ska bedömas med avseende på adjuvant nivolumab 

(). 

Komplikationsregistrering efter cystektomi 

Alla enheter som utför radikal cystektomi ska registrera komplikationer i det 

nationella registret. 

11.1.4 Urinavledning 

Rekonstruktion av urinkanalen efter cystektomi eller cysturetrektomi bör 

individualiseras till uretäroenterostomi, blåssubstitut (i frånvaro av utbredd 

carcinoma in situ i blåsan samt tumörengagemang av prostatiska uretra och 

blåshals hos man respektive kvinna) eller kontinent kutan urinavledning. 

I utvalda fall kan andra rekonstruktioner vara aktuella som t.ex. 

uretärokutaneostomi vid uttalad komorbiditet och kvarvarande övre urinvägar 

på endast en sida, uretärouretäroanastomos med unilateral nefrostomi [290] 

eller kolonkonduktor. I slutet av 1990 talet utgjorde kontinent rekonstruktion 

med blåssubstitut och kontinent kutan urinavledning 40 procent av all 

urinavledning efter cystektomi för blåscancer i Sverige men under de senaste 

åren har färre patienter fått kontinent rekonstruktion [4]. I Nationellt 

kvalitetsregister för urinblåsecancers sammanställning för 2023 (RODRET), 

erhöll bara 17/415 (4 procent) av patienter som genomgick primär cystektomi 

för blåscancer en kontinent rekonstruktion [4]. Denna minskning kan bero på 

att allt fler äldre patienter erbjuds cystektomi, men den kan också bero på att 

kontinent rekonstruktion kan vara behäftad med större komplikationsrisker 
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och risker för reoperation (29 respektive 22 procent), åtminstone i ett svenskt 

populationsbaserat material [291]. Vidare påvisade s.k. tredjepartsvalidering 

med oberoende granskare efter medianuppföljning mer än 10 år efter 

kontinent kutan urinavledning enligt Lundiana att varannan patient hade blivit 

föremål för någon typ av omoperation under observationstiden [292]. Olika 

definitioner av kontinens påverkar funktionella resultat efter blåssubstitut 

[293]. I studier där funktionella resultat efter blåssubstitut studerats med 

validerade patientenkäter har resultaten varit sämre än enligt tidigare 

rapporterade data avseende inkontinens [294-296], vilket också kan ha påverkat 

användandet av denna typ av urinavledning. En randomiserad studie påvisade 

sämre nattlig kontinens efter robotassisterad rekonstruktion med blåssubstitut 

jämfört med öppen teknik [297]. 

11.1.5 Robotassisterad radikal cystektomi (RARC) 

Laparoskopisk cystektomi beskrevs redan 1992 [298], och efter introduktionen 

av robotassisterad kirurgi med Da Vinci-systemet 2001 beskrevs de första 

robotassisterade radikala cystektomierna (RARC) 2003 [299]. Urinavledning 

efter RARC kan antingen göras med öppen (extrakorporeal) teknik eller 

intrakorporealt med robotteknik. Potentiella fördelar med RARC jämfört med 

öppen cystektomi är mindre perioperativ blödning och därmed 

transfusionsbehov och kortare vårdtid [300, 301].  

Komplikationer efter radikal cystektomi inom 90 dagar efter operationen är 

vanligt vid standardiserad komplikationsregistrering och drabbar upp till två av 

tre patienter [302]. Risken för komplikationer ökar med faktorer såsom hög 

ålder, tidigare buk- eller bäckenkirurgi och ASA-score > 2, och därför finns det 

sannolikt selektionsbias i de större studier som undersökt allvarliga 

komplikationer efter RARC [303-305]. I de randomiserade studierna som 

föreligger rapporteras ingen skillnad i postoperativa komplikationer inom 

90 dagar [306-310]. I den största randomiserade studien förelåg dock lägre risk 

för tromboemboli postoperativt efter RARC jämfört med öppen cystektomi 

[307], och i en svensk populationsbaserad jämförelse rapporteras lägre risk för 

sårruptur men högre risk för oplanerad återinläggning efter RARC [311]. 

Komplikationsfrekvensen efter RARC påverkas sannolikt också av tillkomsten 

av nya metodberoende komplikationer såsom ökad förekomst av stenos eller 

läckage i uretero-intestinala anastomoser i tidiga serier och populationsbaserade 

material [312-316], vilket dock inte har rapporterats från expertcentra [317]. 

Eftersom dessa studier dessutom har olika lång uppföljningstid och rapporterar 

olika definitioner av endpoints, kan några säkra slutsatser ej dras.  
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Cancerspecifik överlevnad efter RARC finns i dag rapporterat från flera 

randomiserade studier serier [307, 318, 319] inklusive en studie med non-

inferiority design [310]. Rapportering av porthålsmetastaser är sannolikt 

föremål för publikationsbias, och i en svensk genomgång var sådant 

postoperativt återfall associerat med kärlinväxt i tumören [319]. I en av de 

randomiserade studierna [318] och en systematisk översikt [320] rapporteras en 

liten ökad risk för atypiska metastaslokaler efter RARC jämfört med öppen 

cystektomi. Vid ultradjup sekvensering av sköljvätska från bäckenet påvisades 

tumörceller under och efter RARC, men inte före start av kirurgin [321], vilket 

var associerat med tumörrecidiv. 

I randomiserade studier jämförande RARC och öppen cystektomi föreligger 

ingen skillnad i HRQoL estimerat med FACT-VCI [322] eller EORTC QLQ-

BLM30 [307] postoperativt efter 3 månader. Kostnadsjämförelser mellan 

RARC och öppen cystektomi har påvisat en mycket hög inkrementell 

kostnadseffektivitetskvot givet total kostnad och hälsovinst kalkylerad utifrån 

kvalitetsjusterade levnadsår [323]. Således är öppen cystektomi mer 

kostnadseffektiv än RARC. 

11.1.6 Kurativ extern strålbehandling och radiokemoterapi 

Som alternativ till cystektomi kan kurativ strålbehandling ges. En av fördelarna 

med strålbehandling jämfört med cystektomi är att det är en organbevarande 

metod. Historiskt sett har dock kurativ strålbehandling givit en sämre 

överlevnad jämfört med cystektomi [324], även om detta utmanats av senare 

behandlingsresultat [325-327]. Strålbehandlingen ges traditionellt med 2 Gy per 

fraktion (behandlingstillfälle) fem dagar per vecka i sex till sju veckor, upp till 

en totaldos av 64–70 Gy. Nyligen har s.k. hypo-fraktionerad strålbehandling 

med färre fraktioner och högre dos per fraktion påvisat likartade 

behandlingsresultat jämfört med sedvanlig fraktionering utan ökade 

biverkningar, exempelvis 2.75 Gy till slutdos 55 Gy [328]. Detta är tilltalande 

då patienterna som är aktuella för strålbehandling ofta är äldre och/eller har 

samsjuklighet. Vid val av fraktioneringsmönster bör beaktas att stråldosen som 

man jämför med är något lägre än den som använts i Sverige vid 

strålbehandling utan samtidig cytostatika. Historiskt sett har även blåscancer 

räknats till de tumörer som gagnas av s.k. hyperfraktionering med stråldosen 

uppdelad på flera fraktioner per dag på grund av ett högt α/β enligt LQ-

modellen [329]. Detta styrks även av tidigare studier av hyperfraktionerad 

behandling [330].  
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Vanliga akuta biverkningar av strålbehandling mot urinblåsan är besvär från 

urinblåsan och ändtarmen. Reducerad blåskapacitet, blödningar från urinblåsa 

och tarm samt stenoserande processer i rektum hör till de allvarligaste 

komplikationerna. Allvarliga, sena biverkningar från gastrointestinalkanalen 

eller urinvägarna förekommer hos mindre än 5 procent [330, 331]. Tekniken 

för strålbehandling har förbättrats under senare år genom möjlighet till adaptiv 

behandling som är anpassad till aktuell blåsvolym samt mer konform 

behandling, vilket ger minskad stråldos till omgivande vävnader trots 

bibehållen eller ökad dos till blåsan [332]. 

I en randomiserad fas III-studie av strålbehandling hos patienter med 

muskelinvasiv sjukdom med eller utan konkomitant (samtidig) cytostatika 

(fluorouracil och mitomycin C) påvisades både ökad lokoregional kontroll och 

överlevnad utan att biverkningar ökade signifikant (lokal kontroll vid 2 år 

67 respektive 54 procent och femårsöverlevnaden 48 respektive 35 procent) 

[326]. Poolade individuella patientdata från ett flertal fas I-II prövningar stöder 

också användandet av konkomitant gemcitabin vid kurativt syftande 

strålbehandling vid blåscancer [325, 333]. Principerna med adaptiv 

strålbehandling och konkomitant radiokemoterapi tillämpas vid ett flertal 

centrum i Sverige. Vid konkomitant cytostatika rekommenderas att stråldosen 

reduceras till slutdos 64 Gy med fraktionsdos 2 Gy [326]. Även vid 

hypofraktionerad behandling med konkomitant gemcitabin rekommenderas 

dosreducering till 52.5 Gy på 20 fraktioner [333]. 

Organbevarande behandlingsstrategier, så kallad trimodal behandling, har visat 

sig ge liknande fem- och tioårsöverlevnad som radikal cystektomi, motsvarande 

en femårsöverlevnad på 50–67 procent, med funktionell blåsa hos ca. 

75 procent av patienterna [244, 334]. Upplägget inkluderar radikal TURB, 

strålbehandling och cytostatika och rekommenderas i amerikanska riktlinjer 

(auanet.org/guidelines/guidelines/bladder-cancer-non-metastatic-muscle-

invasive-guideline), men är inte i kliniskt bruk vid något svenskt sjukhus. Dock 

bör både radikal TURB och neoadjuvant cytostatika rekommenderas patienter 

med muskelinvasiv sjukdom före kurativt syftande strålbehandling med eller 

utan konkomitant cytostatika. 

11.1.7 Adjuvant systemisk behandling 

11.1.7.1 Adjuvant cytostatika 

Eftersom det föreligger stark evidens för att ge neoadjuvant behandling inför 

cystektomi kommer andelen patienter som är kemonaiva och tillgängliga för 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.auanet.org/guidelines/guidelines/bladder-cancer-non-metastatic-muscle-invasive-guideline___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjQ2MTM6YWIxNmRlOGZjYjNlMDhjNjcxMzY0MjMwM2YzYTY0MWI1NDU0MjBlYjk4MGU4MDJlMGIxYjcwMDQyNDg1OGE4ZjpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.auanet.org/guidelines/guidelines/bladder-cancer-non-metastatic-muscle-invasive-guideline___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjQ2MTM6YWIxNmRlOGZjYjNlMDhjNjcxMzY0MjMwM2YzYTY0MWI1NDU0MjBlYjk4MGU4MDJlMGIxYjcwMDQyNDg1OGE4ZjpwOkY


 

76 

adjuvant cytostatikabehandling relativt liten. En teoretisk fördel med adjuvant 

cytostatikabehandling (jämfört med neoadjuvant) är möjligheten att få en mer 

korrekt tumörklassificering utifrån cystektomi-PAD jämfört med preoperativ 

stadieindelning, och därmed undvika överbehandling [275]. Det blir inte heller 

någon fördröjning till kirurgi för de fall där tumören har nedsatt känslighet för 

cytostatikabehandling. Nackdelarna är att det blir en fördröjning till 

cytostatikabehandling för patienter med mikrometastasering för vilka det är 

svårt att utvärdera behandlingseffekten. Patienten kan också vara så nedsatt 

i sitt allmäntillstånd efter en cystektomi att det kan vara svårt att tolerera tung 

cytostatikabehandling. Det finns retrospektiva studier vilka visat att 

cisplatinbaserad adjuvant behandling hos kemonaiva möjligen förbättrade 

överlevnaden, men det finns också studier som visar på motsatsen [335-337]. 

Även randomiserade studier har gett divergerande resultat. Dessa 

randomiserade studier var antingen underdimensionerade, avslutades i förtid på 

grund av dålig rekrytering eller positiv effekt vid interimsanalys [338], eller hade 

brister i sin studiedesign [338-343]. I en metaanalys från 2022 förelåg en 

signifikant överlevnadsvinst på 6 % vid 5 år för de patienter som fått adjuvant 

cytostatikabehandling efter kurativ cystektomi eller strålbehandling [344, 345]. 

Detta medför att patienter med pT3-4a som ej erhållit neoadjuvant cytostatika 

bör erbjudas adjuvant cytostatikabehandling efter cystektomi. 

11.1.7.2 Adjuvant immunterapi  

Adjuvant immunterapi med nivolumab ökar sjukdomsfri överlevnad 

(21 månader) jämfört med placebo (11 månader) vid behandling av 

radikalopererade patienter med hög risk för återfall. Finala OS är ännu inte 

presenterade [346]. 

Patienter med högrisk urotelial cancer lokaliserad till urinblåsa som genomgått 

radikal kirurgi skall därför bedömas med avseende på sådan tilläggsbehandling.  

För populationen som inte genomgått neoadjuvant kemoterapi avses med 

högrisk för återfall pT3, pT4a och/eller pN+ i operationspreparatet. För de 

som genomgått preoperativ kemoterapi avses med högrisk för återfall ypT2, 

ypT3, ypT4a och/eller ypN+ i operationspreparatet. Störst effekt föreligger vid 

PD-L1 positiv tumör. 

11.1.8 Komplikationsregistrering efter cystektomi 

Radikal cystektomi innefattar kirurgi i urinvägarna, lymfsystem och mag-

tarmkanalen samtidigt, vilket är en förklaring till att komplikationer efter 

ingreppet inte är ovanliga. Beroende på olika sätt att rapportera komplikationer 
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och olika selektion av riskpatienter (case-mix) till ingreppet varierar andelen 

patienter med postoperativa komplikationer i litteraturen mellan 19 procent 

och 64 procent [302, 347]. För rapportering av komplikationer efter kirurgi 

utgör Claviens standardiserade system 90 dagar postoperativt en standard efter 

cystektomi [348], eftersom allvarliga komplikationer och även dödlighet 

uppkommer även efter 30 dagar. Därför är 30 dagar en för snäv tidsperiod att 

definiera postoperativa komplikationer inom [291]. I nationella 

blåscancerregistret pågår en prospektiv registrering av komplikationer efter 

radikal cystektomi, obligatorisk från 2013, där varje enhet som utför ingreppet 

ska gå in på respektive onkologiskt centrums hemsida och online i INCA 

registrera samtliga patienter och eventuella komplikationer efter 90 dagar enligt 

Clavien-Dindo [4]. Vid validering av komplikationsregistreringen genomförd 

av en tredje part framkom viss underrapportering av komplikationer och 

återinläggning efter cystektomi [349], varför ökat fokus på dessa parametrar 

i samband med inrapportering anmodas. I Sverige har det sedan regional 

nivåstrukturering genomfördes 2017 observerats att andelen med samsjuklighet 

motsvarande ASA 3 eller 4 som opereras med cystektomi ökat från 32 % till 

37 % och medianålder vid primär cystektomi ökat från 71 till 73 år [350]. 

Samtidigt har inom 90 dagar postoperativt andelen reoperationer minskat 

från 12 % till 8 % och mortaliteten från 4 % till 3 % med bibehållna, om än för 

långa ledtider. 

11.2 Njurbäcken- och uretärcancer 

Nefrouretärektomi är standardbehandling vid icke-metastaserad njurbäcken- 

och uretärcancer som ej är lämplig för organbevarande kirurgi ().  

För patienter med distal uretärtumör är distal uretärresektion med 

reimplantation ett behandlingsalternativ med sannolikt bättre ipsilateral 

lokalrecidivfri överlevnad jämfört med endourologisk organbevarande 

behandling (). 

Patienter med solitär och låggradig tumör och som är lämpliga för tät 

uppföljning bör erbjudas endourologisk behandling eventuellt tillsammans 

med adjuvant instillationsbehandling föregått av second-look uretäroskopi 

6–8 veckor efter primärbehandlingen som organbevarande strategi (). 

Templat-baserad regional lymfadenektomi bör övervägas vid invasiv 

urotelial cancer i de övre urinvägarna även om det vetenskapliga underlaget 

är begränsat (). 
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Efter nefrouretärektomi bör tidig intravesikal cytostatikainstillation i en dos 

ges för att minska risken för senare blåstumörer (). 

Efter nefrouretärektomi och uretärresektion ska patienter med pT2-T4 

och/eller pN1-N2 bedömas avseende systemisk adjuvant kemoterapi med 

cisplatin- eller karboplatin-gemcitabin-kombination (). 

Patienter med pT3, pT4 och/eller pN+ och PD-L1 positiv urotelial cancer i 

operationspreparatet som inte tål adjuvant platinum-baserad kemoterapi 

alternativt ypT2, ypT3, ypT4 och/eller ypN+ i operationspreparatet efter 

preoperativ kemoterapi skall bedömas avseende adjuvant nivolumab 

(). 

Standardbehandling av njurbäckencancer och uretärcancer är radikal 

nefrouretärektomi medtagande uretärostiet med en blåskuff. Operationen kan 

göras laparoskopiskt, med robotassisterad laparoskopi eller med öppen teknik, 

men för lokalt avancerad sjukdom (cT3/cT4 och/eller lymfkörtelpositiv 

sjukdom) rekommenderas öppen teknik då visst vetenskapligt stöd finns för 

sämre överlevnad vid minimalinvasiv nefrouretärektomi i dessa fall [351, 352]. 

Det finns också en multicenterstudie som påvisar ökad risk för intravesikalt 

recidiv efter nefrouretärektomi med minimalinvasiv teknik jämfört med öppen 

kirurgi [353]. Sedan 2021 görs dock majoriteten av alla radikala 

nefrouretärektomier i Sverige med robotassisterad teknik [354]. För att undvika 

tumörspill bör uretären hållas intakt peroperativt liksom att en komplett 

excision av en blåskuff med distala uretären bör genomföras en bloc [355]. 

Det finns vidare visst vetenskapligt stöd för att fler än sex nefrouretärektomier 

per opererande enhet per år ger en ökad överlevnad både på kort (3 månader) 

och lång sikt [356]. För distala uretärtumörer kan distal uretärresektion med 

reimplantation vara ett behandlingsalternativ med eller utan samtidig regional 

lymfkörtelutrymning. 

Lymfkörtelutrymning bör övervägas vid radikal nefrouretärektomi, eftersom 

lymfkörtelmetastaser är den vanligaste metastaslokalen och retrospektiva 

studier visar långtidsöverlevnad vid begränsad lymfkörtelspridning precis som 

vid blåscancer [357-362]. Ytterligare ett skäl för lymfkörtelutrymning 

i samband med nefrouretärektomi/uretärresektion är värdet av adjuvant 

kemoterapi för patienter med påvisad lymfkörtelspridning [363]. 

Lymfkörtelmetastaser förekommer framför allt vid avancerade tumörer  

(cT2–T4), och selekterade patienter med hög risk för lymfkörtelmetastaser bör 

därför genomgå lymfkörtelkirurgi. Emellertid är omfattningen av 

lymfkörtelutrymningen oklar i frånvaro av mer omfattande väldesignade 

studier [364, 365], men en interimsanalys i den pågående prospektiva nordiska 
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multicenterstudien har visat att de undersökta sidospecifika templaterna 

detekterade majoriteten av lymfkörtelmetastaserna med endast låg andel 

höggradiga komplikationer (ISRCTN83155790) [366]. Regional 

lymfkörtelutrymning kan också övervägas i samband med distal uretärresektion 

för höggradig och/eller invasiv distal uretärcancer [362].  

I samband med nefrouretärektomi har två randomiserade studier visat 

11 respektive 25 procents absolut riskreduktion för återfall i urinblåsan om 

postoperativ instillation av cytostatikabehandling (mitomycin respektive 

pirarubicin) i endos användes undantaget patienter med känd 

blåscancersjukdom [367, 368]. Däremot minskar en hel instillationsserie med 

kemoterapi inte ytterligare risken för intravesikalt tumörrecidiv [369].  

Stöd finns för adjuvant kombinationskemoterapi vid invasiv (pT2 eller högre 

och/eller N+) efter nefrouretärektomi (POUT). Behandling ges endera med 

cisplatin- eller karboplatinbaserad kombination med gemcitabin i fyra kurer 

[363]. I en prospektiv studie av neoadjuvant kemoterapi med cisplatin och 

gemcitabin svarade 11/57 (19 %) av patienterna med komplett respons [370]. 

Även om neoadjuvant behandling har undersökts i en retrospektiv jämförande 

studie där neoadjuvant kemoterapi var associerat med HR 0.42 [371], saknas 

det för närvarande vetenskapligt underlag för neoadjuvant kemoterapi vid 

urotelial cancer i övre urinvägarna. I en studie rapporteras att endast cirka 

20 procent av patienter som genomgått nefrouretärektomi är behandlingsbara 

med cisplatin efter kirurgin pga. postoperativ njurfunktionsnedsättning [372, 

373]. Patienter som inte är primärt operabla pga. lokoregional spridning 

bör därför i stället för primär kirurgi inleda behandling med cisplatinbaserad 

induktionskemoterapi, där vidare intention med behandlingen bedöms utifrån 

behandlingsrespons då det finns visst stöd för överlevnadsfördel vid 

körtelpositiv urotelial cancer i övre urinvägarna jämfört med primär kirurgi 

enbart [374, 375].  

För patienter med tumörer med låg risk (unifokal och liten tumör med 

frånvaro av misstanke om höggradig atypi i urincytologi (Paris 3–5), G1-tumör, 

och utan radiologisk misstanke om invasivitet samt en patient som lämpar sig 

för täta kontroller och second-look uretäroskopi) är organbevarande 

(endoskopisk) lokalbehandling aktuellt. Dessa fall bör opereras av en van 

endoskopist med tillgång till flexibelt uretäroskop, alternativt remitteras till en 

enhet som har dessa förutsättningar eftersom färre än 20 patienter per år i 

Sverige erhöll sådan behandling 2015–2021 enligt data från nationella 

kvalitetsregistret [354]. Andra indikationer för endourologisk behandling är 

imperativt nefronsparande behandling. Gällande all endoskopisk diagnostik av 
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urotelial tumör i övre urinvägarna är ett standardiserat protokoll viktigt [376]. 

Second-look uretäroskopi efter 6–8 veckor ingår vid endoskopisk 

lokalbehandling, då förekomst av kvarvarande tumör påvisas hos varannan 

patient i samband med denna åtgärd [377, 378]. I tillgänglig litteratur är 

lokalrecidivförekomsten i övre urinvägarna (ej medräknat intravesikala recidiv) 

efter endoskopisk lokalbehandling vid intermediär uppföljningslängd 28–85 

procent [379-386]. Efter nefronsparande kirurgi med distal uretärresektion och 

uretäroneocystostomi visar tillgängliga studier lägre andel lokalrecidiv (0–

18 procent) [387-390]. 

Vid carcinoma in situ i övre urinvägarna kan nefronsparande behandling med 

BCG-instillationer övervägas, antingen via nefrostomikateter eller via blåsan 

i Trendelenburgläge med inlagd dubbel-J-kateter. BCG-behandlingen ges en 

gång i veckan i 6 veckor, och i fallet med administration via blåsan fordras 

cystografi i Trendelenburgläge för att verifiera att BCG-instillationen når 

njurbäckenet [391, 392] (bilaga 17). 

För patienter som efter nefrouretärektomi uppvisar lokalt avancerad tumör 

(pT2-T4) med eller utan regional lymfkörtelspridning och för samtliga patienter 

med regional lymfkörtelspridning (pN1-N2) föreligger starkt vetenskapligt stöd 

för adjuvant cisplatin-gemcitabin alternativt karboplatin-gemcitabin givet fyra 

kurer postoperativt. Sådan tilläggsbehandling förbättrade sjukdomsfri 

överlevnad och total överlevnad vid fem år (HR 0.68 (CI 0.46-1.00)) jämfört 

med behandling vid tumöråterfall [363]. 

Adjuvant immunterapi med nivolumab ökar också sjukdomsfri överlevnad 

(21 månader) jämfört med placebo (11 månader) vid behandling av 

radikalopererade patienter med urotelial cancer i urinblåsa, uretär och 

njurbäcken med hög risk för återfall [346]. Patienter med PD-L1 positiv högrisk 

urotelial cancer i uretär eller njurbäcken (pT3, pT4 och/eller pN+ i 

operationspreparatet) som genomgått radikal kirurgi skall därför bedömas med 

avseende på sådan tilläggsbehandling i andra hand efter platina-baserad 

adjuvant cytostatikabehandling [346]. 
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11.3 Uretracancer 

Rekommendationer 

Det saknas data från prospektiva randomiserade studier, varför otillräckligt 

vetenskapligt underlag för samtliga behandlingsrekommendationer 

föreligger.  

Utredning av primär uretracancer innefattar kastad urincytologi, 

uretrocystoskopi med biopsi, DT thorax-buk alternativt FDG-PET-DT, 

och lokal stadieindelning med MRT före invasiv diagnostik (). 

Vid lokalt avancerad uretracancer (cT2-cT4) kan cisplatin-baserad 

neoadjuvant kemoterapi ge bättre överlevnad än enbart kemoterapi eller 

primär kirurgi och adjuvant kemoterapi (). 

Alla fall av uretracancer bör handläggas vid regional urotelial 

multidisciplinär konferens och/eller nationell multidisciplinär 

peniscancerkonferens (). 

Primär uretracancer (till skillnad från sekundär uretracancer då annan primär 

urotelial cancer först diagnosticerats på annan lokal i urinkanalen) är en ovanlig 

diagnos, med årligen mindre än 30 nydiagnostiserade fall i Sverige [4]. Hos män 

är urotelial cancer vanligast, följt av skivepitelcancer och 

adenocarcinomhistologi. Hos kvinnor utgör adenocarcinom den vanligaste 

histologin vid uretracancer, där klarcelligt adenocarcinom utgör en egen 

subgrupp [393] följt av skivepitelcancer och urotelial cancer. 

Klinisk diagnos ställs inte sällan till följd av symtom från en lokalt avancerad 

uretracancersjukdom med hematuri, infravesikal obstruktion, palpabel tumör 

och smärtor [394]. Diagnostik av uretracancer baseras på urincytologi, 

uretroskopi med biopsi (gärna med klocktång) inklusive cystoskopi, DT-

urografi vid urotelial histologi och lokal staging inklusive lymfkörtelstaging av 

inguinala och iliakala lymfkörtelstationer, där MR utförd före biopsi sannolikt 

har fördelar [395-397]. Förstorade inguinala lymfkörtlar representerar oftare 

lymfkörtelspridning vid uretracancer jämfört med peniscancer [398]. 
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11.3.1 Uretracancer hos män 

11.3.1.1 TaG1 

Solitär och multipel urotelial tumör grad 1 (och enstaka fall av grad 2-tumörer 

utan misstanke om infiltration) behandlas på följande sätt oberoende av 

lokalisation: 

• Konservativ behandling (transuretral biopsi med koagulation eller 

laserevaporisering [399, 400]. Eventuellt kan intrauretral 

cytostatikabehandling med 5-FU kräm vara aktuellt (se bilaga 10). 

11.3.1.2 Uretracancer hos män övriga T-stadier 

Grad 2–3, urotelial cancer, skivepitelcancer och adenocarcinom behandlas 

beroende på lokalisation enligt nedan: 

• Prostatiska, membranösa och bulbära uretra: Cystoprostaturetrektomi, 

eventuellt kombinerad med total penektomi och iliakal lymfadenektomi. 

• Penila uretra: Penisamputation med fri resektionsmarginal (fryssnitt) vid 

distala tumörer. Om man inte kan få användbar penisstump, 

rekommenderas total penektomi och perineal uretrostomi [401]. 

Radikal utrymning av inguinala lymfkörtlar genomförs vid palpabel inguinal 

lymfkörtel, vid lågt differentierad cancer och klinisk N0 kan sentinel node-

diagnostik övervägas även om evidens för metodens tillförlitlighet vid 

denna tumörlokal saknas [398]. Distal skivepitelcancer i fossa naviculare 

handläggs som peniscancer enligt riktlinjer i det nationella vårdprogrammet 

för peniscancer [402]. 

• För patienter med urotelial histologi och skivepitelhistologi med avancerad 

tumör cT2-cT4 och cN0 rekommenderas neoadjuvant cisplatinbaserad 

kemoterapi alternativt induktionskemoterapi vid cN+ [403-405]. 

• Data från 25 patienter med lokalt avancerad skivepitelcancer i uretra talar 

för att kemoradioterapi (med konkomittant 5-FU och mitomycin) kan 

utgöra en organsparande strategi för dessa patienter [406, 407]. 

11.3.1.3 Uretrarecidiv efter cystoprostatektomi 

Vid malign uretrasköljvätska eller synlig tumör vid uretroskopi under 

uppföljning efter tidigare cystoprostatektomi rekommenderas oberoende av 

tumörlokal sekundär uretrektomi enligt Whitmore [408]. Vid engagemang av 

fossa naviculare görs en komplett uretrektomi innefattande delning av glans för 

extirpation av den mest distala delen av uretra. Det är rimligt att förnya 

metastasscreening preoperativt före en sekundär uretrektomi inklusive DT-
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urografi för att utesluta metakron urotelial cancer i övre urinvägarna. Vid 

klinisk misstanke om invasiv tumör rekommenderas lokal staging med MR 

och eventuellt FDG-PET-DT för lymfkörtelstaging. Vid påvisad regional 

spridning bör induktionskemoterapi övervägas. Några enheter i landet 

använder vid klinisk N0 perioperativ SN-diagnostik som invasiv 

lymfkörteldiagnostik. 

11.3.2 Uretracancer hos kvinnor 

11.3.2.1 TaG1 

Solitär och multipel tumör grad 1 (och enstaka fall av grad 2-tumörer utan 

misstanke om infiltration) behandlas på följande sätt oberoende av lokalisation:  

• Konservativ behandling (transuretral biopsi/resektion, koagulation eller 

laserevaporisering). 

11.3.2.2 Uretracancer hos kvinnor övriga T-stadier 

Grad 2–3 adenokarcinom inklusive klarcelligt adenocarcinom [393], 

skivepitelcancer och urotelial cancer behandlas beroende på lokalisation enligt 

nedan: 

• Proximala 2/3 av uretra: Cystouretrektomi medtagande angränsande delar 

av vagina, samt iliakal lymfadenektomi. 

Urotelial tumör grad 2 eller skivepitelcancer i distala delen av uretra: 

• Distal uretrektomi innefattande innebär sannolikt en betydande risk för 

lokalrecidiv (22 %–60 %) [409] och om mer än 2 cm av distala uretra 

excideras drabbas varannan patient betydande inkontinens [410, 411], varför 

total uretrektomi och Mitrofanoff/Monti-utlopp därför kan övervägas 

[412].  

• Radikal utrymning av inguinala lymfkörtlar genomförs vid palpabel inguinal 

lymfkörtel, vid lågt differentierad cancer och klinisk N0 kan sentinel node-

diagnostik övervägas även om evidens för metodens tillförlitlighet vid 

denna tumörlokal saknas [398]. 

• För patienter med urotelial histologi och skivepitelhistologi med avancerad 

tumör cT2-cT4 och cN0 rekommenderas neoadjuvant cisplatinbaserad 

kemoterapi, medan induktionskemoterapi aktualiseras vid cN+ [404]. 
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11.3.3 Övrig behandling 

Diskussion av samtliga fall med distal uretracancer hos män rekommenderas 

vid den nationella peniscancerkonferensen, t.ex. för att överväga invasiv 

lymfkörtelstaging inguinalt med sentinel-node-teknik för utvalda fall [412].  

Men även i övriga fall av uretracancer bör synpunkter på utredning, 

handläggning och behandling inhämtas från regional urotelial multidisciplinär 

konferens och/eller nationell multidisciplinär peniscancerkonferens. 

11.4 Urotelial cancer i prostatiska uretra och 

prostata  

Rekommendationer 

Patienter med Tis i prostatiska uretra kan eventuellt behandlas med 

efterföljande BCG-instillationer alternativt primär cystoprostatouretrektomi 

(). 

Före start av BCG-instillationer bör kompletterande TURP genomföras för 

att utesluta urotelial cancer i prostatastromat (), eventuellt tillsammans 

med reresektion av samtidig laminapropria-invasiv blåscancer. 

Patienter som uppvisar stroma-engagemang i prostata av urotelial cancer 

bör genomgå neoadjuvant kemoterapi följt av radikal 

cystoprostatouretrektomi ().  

Konservativ behandling av Tis i prostatiska uretra med kompletterande TURP 

och BCG finns beskrivet i en review inkluderande några små retrospektiva 

fallserier om sammanlagt 89 patienter [413] och en nyare systematisk översikt 

och meta-analys inkluderande 175 patienter [414]. Det har föreslagits att en 

prostataresektion teoretiskt förbättrar exponeringen för BCG lokalt 

i prostatiska uretra [415], även om reflux av BCG ut i perifera zonen har 

beskrivits [416], men framför allt är denna kompletterande åtgärd inför BCG-

instillationer för att säkrare utesluta urotelial cancer med invasion i 

prostatastromat. Det saknas data rörande recidivfri och progressionsfri 

överlevnad efter BCG-instillationer för Tis i prostatiska uretra, men komplett 

respons hos 60 % har rapporterats liksom upp till 29 % progression respektive 

cystoprostatektomi [414]. Även om typ av spridningsväg för urotelial cancer 

med invasion i prostatastromat (intrauretral visavi via blåshalsen eller 

extravesikal tumörväxt från blåsan) innebär att den förstnämnda har något 

bättre prognos, är cystoprostatouretrektomi standardbehandling i bägge dessa 

tumörsituationer.  
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Inför radikal cystektomi vid muskelinvasiv blåscancer kan tumörengagemang 

av prostatiska uretra och prostata kartläggas med preoperativa biopsier enligt 

ovan. Sådan kartläggning har betydelse prognostiskt, men även eftersom 

prostataengagemang ökar risken för uretra-återfall efter radikal 

cystoprostatektomi [417], och primär cystoprostatouretrektomi kan därför 

övervägas hos patienter med prostataengagemang av urotelial cancer i samband 

med radikal cystoprostatektomi. Fryssnitt från distala prostatiska uretra 

peroperativt är ett ofta använt sätt att bedöma prostataengagemang inför beslut 

om ortotop urinavledning, men varken preoperativa biopsier eller 

intraoperativt fryssnitt har hundraprocentig sensitivitet, och jämförande studier 

med långtidsuppföljning innefattar endast två små serier om sammanlagt 168 

patienter [418, 419]. Det är också oklart hur neoadjuvant kemoterapi påverkar 

tillförlitligheten av intraoperativt fryssnitt från uretra. Följaktligen kan man 

rekommendera att blåssubstitut används om man inte hittar någon tumör i den 

preoperativa resektionsbiopsin från prostatiska uretra samt att avstå från 

blåssubstitut vid tumör i den preoperativa resektionsbiopsin, även om det 

föreligger peroperativ fri marginal i prostatiska uretra vid intraoperativt 

fryssnitt. Det gäller även om det saknas absolut kontraindikation. Omvänt bör 

konkomitant uretrektomi en bloc med blåspreparatet övervägas om patienten 

inte får blåssubstitut med preoperativt påvisad tumör i prostatiska uretra.  
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KAPITEL 12 

Behandling vid 

metastatisk sjukdom 

Rekommendationer 

För patienter som är cisplatin-fit rekommenderas i första linjen 

kombinationsbehandling med cytostatika-immunterapi med GC/nivolumab 

(), alternativt enbart kombinationscytostatika med GC, MVAC eller 

GCP (). GC bör användas framför MVAC och GCP på grund av 

mildare biverkningsprofil.  

För patienter som är cisplatin-unfit rekommenderas cytostatika med 

karboplatin-gemcitabin (), eller en fördelning av dosen cisplatin på två 

dagar för patienter med GFR mellan 50 och 59 ml/min (). För patienter 

som har högt uttryck av biomarkören PD-L1 är immunterapi med 

pembrolizumab eller atezolizumab godkända () och kan övervägas.  

Patienter som utvecklar stabil sjukdom eller respons på första linjens 

cisplatin- eller karboplatin-innehållande kombinationsbehandling med 

gemcitabin, och där inte samtidig nivolumab givits, rekommenderas fortsatt 

underhållsbehandling med immunterapi, avelumab. Denna 

behandlingssekvens bör företrädesvis tillämpas i första linjen ().  

För patienter som inte bedöms tåla platinum-kombinationskemoterapi 

i första linjen kan singelbehandling med gemcitabin övervägas () 

alternativt immunterapi med monoterapi med pembrolizumab eller 

atezolizumab om patienten är PD-L1 positiv (). 

Analys av biomarkören PD-L1 bör genomföras för patienter som är 

cisplatin-unfit och som kan vara aktuella för immunterapi ().  

Som andra linjens behandling och vid progress efter platinum-baserad 

kombinationskemoterapi rekommenderas immunterapi med 

pembrolizumab () eller kemoterapi med vinflunin (). 

Vid sjukdomsprogress efter platinum-baserad kombinationskemoterapi och 

efter immunterapi rekommenderas för patienter i gott allmäntillstånd 
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(ECOG 0–1) systemisk målriktad behandling med antikropp-

läkemedelskonjugat, enfortumab vedotin (). 

Patienter med skelettmetastaserad urotelial cancer bör behandlas med 

zoledronsyra eller denosumab för att förebygga skelettrelaterade 

komplikationer (SRE) (). 

Palliativ strålbehandling i smärtlindrande syfte bör utnyttjas generöst. 

12.1 Systemisk behandling 

Generaliserad urinblåsecancer är känslig för konventionella cytostatika, 

immunterapier och målriktad onkologisk behandling. Innan introduktionen 

av nya systemiska cytostatikabehandlingsregimer var medianöverlevnaden 

begränsad till cirka 4–6 månader [420], men den har förbättrats till cirka  

14–15 månader med modern terapi [421] och för patienter som ges primär 

cytostatika och efterföljande underhållsbehandling med immunterapi till 

knappt 2 år [422]. Det finns ett flertal cytostatika som är verksamma vid 

metastaserad urotelial cancer, både som singeldrog och i kombinationer. 

Under de senaste åren har det skett ett genombrott vad gäller utveckling av nya 

systemiska immunterapier för patienter med lokalt avancerad och metastaserad 

urotelial cancer, i flera sjukdomsfaser. Immunterapin utövar sin effekt genom 

s.k. checkpoint inhibition med hjälp av monoklonala antikroppar (MAbs).

Det finns flera immunologiska checkpoints, t.ex. cytotoxiskt T-lymfocytiskt

associerat protein 4 (CTLA-4) och PD1-PD-L1/PD-L2 som negativt reglerar

T-cellernas aktivitet. PD-1 (Programmerad celldöd-1) är en receptor som

uttrycks på T-celler. När någon av dess ligander PD-L1 eller PD-L2, som kan

återfinnas på cancercellerna, och/eller tumörinfiltrerande immunceller binder

till receptorn, nedregleras T-cellssvaret mot cancercellerna. De nya terapierna

omfattar MAbs som blockerar PD-1-PD-L1/PD-L2-interaktionen genom att

endera binda till receptorn (anti-PD1-antikroppar) eller liganden PD-L1 (anti-

PDL1-antikroppar) och därigenom hämmas den blockerande signalen och

immunsystemet kan re-aktiveras mot cancern.

Sammantaget finns fem FDA godkända MAbs för urotelcellscancer, i olika 

sjukdomssituationer, varav tre är rekommenderade av NT-rådet (avelumab, 

atezolizumab, pembrolizumab). Det finns inga direkt jämförande studier av 

de godkända immunterapierna vid blåscancer. Behandling med immunterapi är 

godkänd oavsett nivå av uttryck av biomarkören PD-L1 efter progress på 

platinum-innehållande kemoterapi. För patienter som är cisplatin-unfit, kan 

immunterapi övervägas som första linjes alternativ om tumören är PD-L1-
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positiv. Grad av PD-L1 expression måste mätas med för den terapeutiska 

MAbs avsedd metod och diagnostiska plattform [423, 424]. 

Även bisfosfonater, RANK-L-hämmare och strålbehandling är viktiga 

behandlingsmodaliteter vid metastaserad blåscancer (se separata avsnitt nedan).  

Det finns flera etablerade kliniska faktorer som kan vara vägledande vid val av 

terapi, och prognostiskt negativa faktorer för respons och överlevnad vid 

första linjens cytostatikabehandling är Karnofsky index < 80 % och förekomst 

av viscerala metastaser [425]. Vid andra linjens behandling är lågt blodvärde 

(Hb < 100 g/l), ECOG/WHO PS > 1, levermetastasering och tid från 

föregående kemoterapi prognostiskt ogynnsamma faktorer [426, 427].  

Vårdprogramsgruppen förordar generellt om möjligt att patienter inkluderas i 

kliniska studier. Det finns ett pågående nationellt samarbete för kliniska 

prövningar inom Svensk Förening för Urologisk Onkologi (SFUO) respektive 

nordiskt samarbete inom Nordic Urothelial Cancer Oncology Group 

(NUCOG). 

12.1.1 Bedömning av tolerans för platinum 

Vid bedömning av en patients systemiska behandlingsalternativ är tolerans av 

platinum-baserad kemoterapi central och patienter delas in enligt följande; de 

som tål cisplatin-baserad kombinationskemoterapi, de som tål 

karboplatinbaserad kombinationskemoterapi (men inte tål cisplatin-baserad 

kemoterapi) samt de som inte tål vare sig cisplatin- eller karboplatin-

innehållande kombinationskemoterapi. Dessa tre kategorier benämns i klinisk 

praxis för ”cisplatin-fit”, ”cisplatin-unfit” respektive ”platinum-unfit”. 

Patienter med gott allmäntillstånd (PS 0–1), bibehållen njurfunktion 

(GFR >50–60 ml/min) och i övrigt utan komplicerande sjukdomstillstånd 

utgör cisplatin-fit gruppen, medan patienter som har en eller flera av följande 

karakteristiska: PS ≥ 2, nedsatt njurfunktion (GFR 30-50/60 ml/min), 

hörselnedsättning (> grad 1), perifer neuropati (> grad 1) och hjärtsvikt 

(NYHA klass III–IV) tillhör cisplatin-unfit gruppen och patienter med PS > 2, 

gravt nedsatt njurfunktion (< 30 ml/min) eller kombination av PS 2 och 

GFR < 50-60 ml/min) kategoriseras till platinum-unfit [428, 429].  
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12.1.2 Behandling i första linjen 

12.1.2.1 Kemo-immunoterapi till patienter som är cisplatin-fit 

EMA och NT-rådet godkände våren 2024 den första 

kombinationsbehandlingen med kemoterapi/immunoterapi för patienter med 

metastaserad sjukdom och som bedöms tåla cisplatin. Godkännandet baseras 

på en randomiserad fas 3 studie där standardbehandling med gemcitabin-

cisplatin jämfördes med tillägg av nivolumab i kombination med gemcitabin-

cisplatin (GC/N) följt av underhållsbehandling med nivolumab. 

Denna nya kombinationsstrategi med GC/N visade en förbättrad ORR 

inklusive en klart högre andel kompletta remissioner som i vissa fall var 

långvariga [430]. Även OS förbättrades; 21.7 vs 18.9 månader (HR 0.78 (95 % 

CI 0.63–0.96) men behandlingen var också associerad med en något högre 

incidens av behandlingsrelaterad grad 3 toxicitet. 

12.1.2.2 Kemoterapi till patienter som är cisplatin-fit 

För patienter som inte bedöms tåla cisplatin-gemcitabin i kombination med 

nivolumab skall endast cisplatin-kombinationskemoterapi övervägas. 

I randomiserade studier har MVAC (metotrexat/vinblastin/doxorubicin/ 

cisplatin) varit mer effektivt jämfört med t.ex. endast cisplatin, 

cisplatin/metotrexat, metotrexat/vinblastin, cisplatin/ifosfamid/doxorubicin 

och cisplatin/metotrexat/vinblastin [431-436]. Kombinationen 

gemcitabin/cisplatin (GC) har jämförts med MVAC var fjärde vecka i en 

randomiserad fas III-studie med jämförbara resultat avseende response rate 

(RR) (49 respektive 46 procent) och total överlevnad (OS) (ca 14 månader 

respektive 15 månader), men med mindre toxicitet [285]. För patienter med lätt 

till måttligt nedsatt GFR kan man överväga alternativet att ge cisplatindosen 

uppdelad på två dagar [437]. Vidare har trippelbehandling med 

gemcitabin/cisplatin/paklitaxel (GCP) jämförts med gemcitabin/cisplatin. 

Man fann en signifikant förbättrad RR men ingen signifikant förbättrad OS 

i intention-to-treat-populationen jämfört med gemcitabin/cisplatin. Incidensen 

av neutropeni och neutropen feber var vidare högre för trippelbehandlingen 

[437]. 

Flera studier har visat att karboplatin i olika kombinationer också är effektivt 

vid metastaserad sjukdom med total överlevnad på ca 8–10 månader, men ingen 

studie har kunnat visa att dessa är likvärdiga eller bättre än regimer innehållande 

cisplatin [428, 438-450]. Real-world data studier indikerar att cisplatin är mer 

effektivt än karboplatin [451, 452]. Patienter som är cisplatin-fit bör således 

i första hand ges cisplatin-innehållande kombinationskemoterapi. 
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De vanligaste biverkningarna vid platinum-innehållande kombinations-

cytostatikabehandling är benmärgspåverkan, håravfall, och varierande grad av 

illamående och kräkningar. Slemhinnebesvär (mukosit) och trötthet är också 

vanligt förekommande, och vid framför allt cisplatin-innehållande regimer 

föreligger även risk för nedsättning av njurfunktion och hörsel liksom perifer 

neuropati. Kombinationen gemcitabin/cisplatin är på de flesta onkologkliniker i 

Sverige förstahandsval vid första linjens cytostatikabehandling till välmående 

patienter pga. dess gynnsammare biverkningsprofil jämfört med MVAC och GCP. 

12.1.2.3 Kemoterapi till patienter som är cisplatin-unfit 

I en randomiserad fas III-studie visades att kombinationen 

gemcitabin/karboplatin är att föredra framför trippelbehandling med 

metotrexat, karboplatin och vinblastin (M-CAVI) för patienter där man 

bedömer att cisplatin inte är lämpligt [428]. Gemcitabin/karboplatin anses idag 

vara standardkemoterapi i denna kliniska situation.  

12.1.2.4 Underhållsbehandling med immunterapi efter primärbehandling 

med platinum-innehållande kombinationsterapi 

Underhållsbehandling med immunterapi utgör en helt ny behandlingsprincip 

och baseras på fas-III data med högsta evidensgrad [422]. I denna studie 

randomiserades patienter som efter primärbehandling med 4–6 cykler cisplatin- 

eller karboplatinbaserad kombinationskemoterapi utvecklat stabil sjukdom eller 

behandlingsrespons, till vidare underhållsbehandling med avelumab eller bästa 

möjliga omvårdnad (BSC). Patienter som erhöll avelumab uppvisade en overall 

survival (OS) på ca 21 månader jämfört med cirka 14 månader för patienter 

som randomiserades till BSC. Överlevnadsvinst för behandling med avelumab 

sågs överlag i de på förhand definierade subgrupperna inklusive cisplatin- eller 

karboplatin-innehållande primärbehandling och respons eller stabil sjukdom 

efter primära kemoterapin. Mer än hälften av de patienter som avslutade BSC 

och som startade ny behandling, erhöll immunterapi [422]. En 

långtidsuppföljning har nyligen redovisats som bekräftar primära data och 

värdet av denna behandlingsprincip, där patienter som erhöll tillägg av 

underhållsbehandling med avelumab uppvisade en OS på 24 månader jämfört 

med 15 månader i standardarmen (HR 0.76, 95% CI 0.63-0.91) [453].  

12.1.2.5 Immunterapi till patienter som är cisplatin-unfit 

Pembrolizumab och atezolizumab är godkända behandlingsalternativ i första 

linjen för patienter som är inte tål primär cisplatin-innehållande 

kombinationskemoterapi. För pembrolizumab redovisades en respons ratio 

(RR) på 29 % (varav 9 % CR) vid långtidsuppföljningen av patienterna i den 
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registreringsgrundande Keynote 052-studien [454]. Medianöverlevnaden var 

ca 11 månader. För atezolizumab sågs i IMvigor 210-studien, kohort 1, en 

objektiv RR på 23 % med 9 % CR och totalöverlevnad på knappt 16 månader 

[455]. På grund av överensstämmande data från IMvigor 130 respektive 

Keynote 361 studierna har EMA senare reserverat godkännande för såväl 

pembrolizumab som atezolizumab till att i första linjen endast gälla patienter 

som är cisplatin-unfit och också har högt PD-L1 uttryck, analyserat med för 

respektive antikropp avsedd metod [423, 424].  

12.1.2.6 Behandling av patienter som är platinum-unfit 

För patienter med nedsatt allmäntillstånd och som inte tål primär platinum-

kombinationskemoterapi kan gemcitabine i monoterapi vara ett 

symptomlindrande alternativ. I fas II-studier har singel-behandling med 

gemcitabine genererat en RR på 23–28 %, medan randomiserade fas III-data 

saknas [456-458]. Pembrolizumab eller atezolizumab kan övervägas i 

selekterade fall om patienten är PD-L1 positiv men randomiserade fas III 

studier saknas även för immunterapi i denna specifika subgrupp. FDA, men 

ännu inte EMA, har godkänt pembrolizumab och atezolizumab oberoende av 

PD-L1 status för denna patientgrupp. Behandlingsnaiva patienter som är 

platinum-unfit har historiskt haft dålig prognos och BSC är ibland den mest 

rimliga strategin. Inklusion i studier bör om möjligt prioriteras. 

12.1.3 Behandling i andra linjen 

12.1.3.1 Andra linjens behandling med immunterapi  

Pembrolizumab är godkänt för patienter med lokalt avancerad eller 

metastaserad sjukdom vid progress efter platinumbaserad 

kombinationskemoterapi, vilket baseras på den positiva randomiserade fas III-

studien Keynote 045. I Keynote 045 randomiserades patienter mellan 

pembrolizumab och standardkemoterapi (vinflunin, docetaxel eller paklitaxel) 

efter progress på första linjens platinumbaserade kombinationskemoterapi. 

I resultaten redovisades en signifikant högre RR och CR för pembrolizumab 

(21 % respektive 7 %) jämfört med kemoterapi (11 respektive 3 %) samt en 

signifikant ökad medianöverlevnad för pembrolizumab jämfört med 

kemoterapi (ca 10 respektive ca 7 månader). Långvariga tumörsvar noterades 

hos patienter som behandlats med pembrolizumab och mediantid för 

tumörsvar var inte uppnådd vid data-cutoff [459]. 

Nivolumab och atezolizumab är godkända av EMA och uppvisar respons- och 

överlevnadsresultat i samma storleksordning som pembrolizumab vid 
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behandling av platinum-progressiva patienter. Nivolumab är dock endast 

studerat i enarmad fas II (Checkmate 275) [460], och atezolizumab saknar stöd 

av positiva fas III data, IMvigor 211[461]. I Sverige rekommenderar NT-rådet 

därför i första hand behandling med pembrolizumab i denna 

sjukdomssituation. 

12.1.3.2 Andra linjens behandling med kemoterapi 

Vinflunin är den enda konventionella kemoterapin som är registrerat för 

behandling efter svikt på platinum-kombinationskemoterapi i andra linjen, 

i Europa i dag. Den registreringsgrundande fas III-studien där man 

randomiserat jämförde vinflunin och bästa möjliga omvårdnad med enbart 

bästa möjliga omvårdnad visade en begränsad RR på cirka 9 % och 

överlevnadsvinst på drygt 2 månader, till fördel för vinflunin [462]. Real-world 

studier bekräftar klinisk nytta av vinflunin i denna sjukdomssituation [463]. 

Paklitaxel i kombination med gemcitabine har i mindre enarmade fas II-studier 

uppvisat RR på 38–60 % men saknar utvärdering i randomiserade 

fas III-studier [464, 465].  

12.1.3.3 Andra/tredje linjens behandling med targetläkemedel mot FGFR 2/3 

Pan-FGFR (fibroblast tillväxt faktorreceptor) hämmaren erdafitinib är godkänt 

av FDA och EMA som första läkemedel i klassen tyrosinkinashämmare, för 

patienter med avancerad urotelcellscancer och muterade/altererade FGFR 2/3. 

I en nyligen redovisad fas 3 studie inkluderades 266 patienter med FGFR 2/3 

alterationer som tidigare erhållit immunterapi med checkpointhämmare och 

maximalt 2 linjers behandling. Patienterna randomiserades till erdafitinib 

alternativt prövarens val av kemoterapi (docetaxel eller vinflunine). Patienter 

som behandlades med erdafitinib uppvisade en signifikant bättre median OS 

(12.1 månader vs. 7.9 månader, HR för död 0.64) samt median PFS (5.6 

månader vs. 2.7 månader; HR för progress eller död, 0.58) med jämförbar 

incidens av grad 3/4-4 relaterade biverkningar som Preparatspecifik toxicitet 

som särskilt behöver monitoreras vid behandling med erdafitinib är 

hyponatremi, stomatit och asteni, samt biverkningar från hud och ögon [175, 

466]. Flera metoder kan utnyttjas för analys av FGFR2/3 alterationer, 

exempelvis panelsekvensering (se avsnitt 9.4.2). 

12.1.3.4 Behandling med antikropp-läkemedelskonjugat efter tidigare 

platinumbaserad kemoterapi samt tidigare immunterapi  

Enfortumab vedotin (EV) representerar första godkända preparat från en helt 

ny läkemedelsklass vid avancerad urotelcellscancer; s.k. antikropp-

läkemedelskonjugat (ADC). EV består av en MAb som via en länk har en 
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cytotoxisk substans konjugerad; monomethyl auristatin E (MMAE). 

Målstrukturen för EV är transmembranproteinet nectin-4 som i mycket hög 

grad är uttryckt i avancerad urotelcellscancer [175, 466]. När antikroppen 

binder till nectin-4 internaliseras ADC-nectin-4 komplexet, MMAE frisläpps 

vilket påverkar mikrotubuli och apoptos induceras. Nyligen redovisades 

randomiserade fas-III data (EV-301) där EV jämfördes i 3:e linjen, efter 

tidigare platinum-baserad kombinationskemoterapi och immunterapi, mot 

prövarens val av kemoterapi (vinflunin, docetaxel eller paklitaxel). I EV-301 

sågs en signifikant OS fördel för EV (ca 13 månader) jämfört med kemoterapi 

(ca 9 månader) och en signifikant högre RR (41 % versus 18 %) [467]. 

Biverkningar från hud, ögon samt infusions-reaktioner, perifer neuropati och 

hyperglykemi är preparatspecifika och behöver särskilt följas. EMA har 

godkänt EV efter tidigare platinumbaserad kombinationskemoterapi samt 

tidigare immunterapi och NT-rådet rekommenderar EV i denna kliniska 

situation. Ytterligare ADC läkemedel är under utveckling, var god se nedan 

under 12.2 Möjliga systemiska behandlingar i framtiden.  

Behandlingsscheman för aktuella regimer finns att tillgå på RCC:s hemsida, 

Regimbiblioteket Urinblåse- och urinvägscancer. 

12.1.4 Systemisk immunterapi för patienter med Lynchs 

syndrom 

Patienter med Lynchs syndrom (se Kapitel 6 Urotelial cancer vid Lynchs 

syndrom) har tumörer med defekt mismatch-reparation (s.k. dMMR), vilket 

innebär frekvent förekomst av mutationer (hög mutationsbörda). För patienter 

med dMMR och sjukdomsprogress på tidigare standardbehandling samt utan 

andra behandlingsalternativ har FDA godkänt behandling med 

pembrolizumab. Godkännandet baseras på 149 behandlade patienter i totalt 

fem separata studier vid 15 olika diagnoser och följer rekommendationen för 

pembrolizumab vid urotelial cancer, var god se ovan. Av dessa behandlade 

patienter uppvisade 40 procent CR eller partiell remission, och hos 78 procent 

av dessa patienter varade tumörkrympningen i 6 månader eller längre [468]. 

Godkännandet är unikt såtillvida att det spänner över många olika 

diagnosgrupper av solida tumörer och baseras enbart på underliggande 

genetiska förändringar i patienternas tumörer.  

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/lakemedelsregimer/urinblase--och-urinvagscancer/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjM0YjU6OWVjYjZkNWU5ZGRiZGNlN2EwOTNkNjgxMDkxNWY3OGU1Njg3ZjAyMjNiOTQ0MTA4ZDlhYTYyYjcxMTFjMWJjMjpwOkY
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12.1.5 Prediktiva biomarkörer 

Betydelsen av högt PD-L1-uttryck i tumör eller immunceller för 

behandlingsnytta är ännu ofullständigt studerad. Även patienter med lågt 

uttryck kan erhålla kliniskt viktiga behandlingseffekter. För patienter som 

bedöms vara cisplatin-unfit i första linjen har emellertid EMA infört en 

restriktion för pembrolizumab och atezolizumab till att enbart omfatta 

patienter med hög PD-L1 expression. Denna indikationsförändring, 

som baseras på två oberoende studier Keynote 361 och IMvigor 130, innebär 

att analys av PD-L1 expression bör genomföras för alla patienter som är 

cisplatin-unfit och där immunterapi övervägs som behandling (se ovan). För att 

analys av PD-L1 expression skall bli korrekt måste rätt metodik och för den 

terapeutiska antikroppen avsedd plattform användas [423, 424]. Interferon-

gamma-signalering, mutationsbörda (mutational load), skador på DNA 

reparationsgener och molekylär subtyp är exempel på andra föreslagna 

prediktiva biomarkörer vid systemisk terapi där studier pågår. FGFR 2/3 

mutationer/alterationer predikterar behandlingsnytta av erdafitinib och 

genomisk profilering behöver således genomföras inför ställningstagande till 

behandling med detta läkemedel, se avsnitt 9.4.1 Molekylära subtyper vid 

blåscancer. 

12.1.6 Immunrelaterade biverkningar av immunterapi med 

checkpoint-inhibitorer 

Monoklonala checkpoint-inhibitorer ger ökad risk för autoimmuna 

biverkningar och har således en annan biverkningsprofil än traditionella 

systemiska kemoterapier. De vanligaste manifestationerna inkluderar 

autoimmun pneumonit, kolit/diarré, rash, nefrit, hepatit, hypofysit och hyper- 

respektive hypotyroidism [455, 459-461, 468-472]. Behandlingskrävande 

biverkningar bör så snart de uppstår hanteras enligt algoritmer och guidelines 

[473-475]. 

Biverkningar av grad ≥ 3 förekommer i upp till 15–20 procent av patienterna, 

vilket är avsevärt lägre incidens än vid cytostatika (cirka 50 procent). Allvarliga 

immunrelaterade biverkningar uppstår i ca 6 % av patienterna och 

behandlingsrelaterad död < 0.2 % [476]. Biverkningar kan även uppstå och 

förekomma sent efter avslutad behandling (upp till 6 månader senare). 

En sammanställning och vägledning för hantering av immunrelaterade 

biverkningar finns tillgänglig på svenska på RCC:s hemsida: Bedömning och 

hantering av biverkningar vid behandling med checkpointhämmare [475]. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/bedomning-och-hantering-av-biverkningar-vid-behandling-med-checkpointhammare/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmY0YWY6ODRjMWE4YjE3MmViMDAwMTVhMjQ3NGFjMDViNzYyMzZiZDhjN2YxMjNkODEyZmEyMjk4OTM0NGVlZTVkNDBkZTpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/bedomning-och-hantering-av-biverkningar-vid-behandling-med-checkpointhammare/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmY0YWY6ODRjMWE4YjE3MmViMDAwMTVhMjQ3NGFjMDViNzYyMzZiZDhjN2YxMjNkODEyZmEyMjk4OTM0NGVlZTVkNDBkZTpwOkY
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Samtliga ovan beskrivna MAbs kan också orsaka lindriga till 

allvarliga/livshotande infusionsreaktioner, och patienter ska behandlas under 

noggrann övervakning och premedicineras i enlighet med klinikens lokala 

riktlinjer för profylax mot infusionsreaktioner.  

12.2 Möjliga systemiska behandlingar i 

framtiden 

Dagens godkända monoklonala checkpoint-inhibitorer studeras i ett flertal 

fas II/III-kombinationsstudier med konventionella kemoterapier, 

anti-angiogena substanser, lågmolekylära signalvägsinhibitorer och 

ADC-läkemedel för att erhålla ytterligare förbättrade behandlingseffekter. 

Särskilt lovande är resultat från en nyligen redovisad randomiserad 

fas III-studie där kombinationen enfortumab vedotin-pembrolizumab (EV/P) 

jämförts med platinum-baserad kombinationsterapi i första linjen. Vid en 

medianuppföljningstid på 17.2 månader fann man att såväl median PFS 

(12.5 månader v s 6.3 månader HR för sjukdomsprogress eller död, 0.45) och 

median OS (31.5 månader vs 16.1 månader; HR för död, 0.47) förlängdes på 

signifikant och kliniskt betydelsefullt sätt vid behandling med EV/P jämfört 

med konventionell kemoterapi [477]. Denna behandling är EMA-godkänd och 

bedömning av svenska myndigheter pågår. Därtill utvärderas ett flertal nya 

ADC läkemedel med andra målstrukturer och payload än EV, t.ex. 

sacituzumab-govitecan och disitamab-vedotin. För att se vilka aktuella kliniska 

prövningar som finns tillgängliga i landet för patienter med 

avancerad/metastaserad blåscancer, se cancercentrum.se/cancerstudier. En 

bred genomisk profilering av tumörens DNA genom analys av tumörvävnad 

eller cirkulerande tumör DNA (ctDNA) kan vara av värde för att utvärdera 

möjligheter att delta i biomarkör-drivna läkemedelsprövningar (avsnitt 9.4.2). 

12.3 Läkemedelsbehandling av 

skelettmetastaser 

Prevalensen av skelettmetastaser har rapporterats till 30–40 procent hos 

patienter med metastaserad blåscancer [478]. Skelettmetastaserna är ofta lytiska. 

När sjukdomen progredierar kommer nästan hälften av patienterna med 

skelettmetastaser att drabbas av skelettrelaterade komplikationer (SRE) 

(dvs. patologisk fraktur, medullakompression, behov av ortopedisk kirurgi, 

skelettsmärta som kräver palliativ strålbehandling eller hyperkalcemi). 

Behandling med intravenösa bisfosfonater såsom zoledronsyra har visat sig 

minska skelettrelaterade komplikationer och fördröja deras uppkomst hos 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/cancerstudier___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjhkZTA6M2QyM2IzZjI4Y2RjOWRkZWMzYTE2NDJiZmRjMGU1MjkwMzIxYzU5OWQ2ZGI2OGY5YmJmZjBmMWUwN2NjNTgxZjpwOlQ
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patienter med skelettmetastaser från solida tumörer, inklusive vid blåscancer 

[479, 480]. Denosumab är en human monoklonal antikropp som genom en 

principiellt annan verkningsmekanism, blockering av RANK-L, hämmar 

osteoklastfunktion och därmed benresorption. Effekten av intravenösa 

bisfosfonater och denosumab, som administreras subkutant, är likvärdig med 

avseende på att minska och fördröja SRE [481]. 

Vid behandling med intravenösa bisfosfonater och denosumab bör man beakta 

risken för utvecklandet av osteonekros i käken. Innan behandlingen påbörjas 

bör tandstatus kontrolleras och eventuella kirurgiska ingrepp åtgärdas. Dessa 

patienter får sin tandvård enligt sjukvårdstaxan. Vidare bör patienter som 

behandlas med intravenösa bisfosfonater eller denosumab substitueras med 

kalcium och vitamin D för att minimera risk för utveckling av hypokalcemi. 

12.4 Strålbehandling vid metastaserad sjukdom 

Palliativ strålbehandling mot urinblåsan kan lindra lokal smärta, smärtsamma 

trängningar och återkommande blödningar om det finns en kvarvarande tumör 

i blåsan eller vid återfall. I vissa fall kan passage från njurbäcken till urinblåsa 

återskapas om tumörobstruktion föreligger i distala uretären. Olika 

fraktioneringsscheman förekommer. Ett vanligt schema är en totaldos på 

21 Gy uppdelad i tre fraktioner om 7 Gy varannan dag. Andra vanliga 

alternativ är 5 Gy x 5, 4 Gy x 7 och 10 Gy x 3 med en månads mellanrum. 

Om man vill åstadkomma en tumörkrympande effekt kan dosen 3 Gy till totalt 

minst 30 Gy övervägas med 3- eller 4-fältsteknik för att minska toxiciteten 

(ej enkla bak-fram-fält). 

Vidare kan palliativ strålbehandling ges med gott resultat mot skelettmetastaser. 

Indikationerna är vanligtvis smärta men strålbehandling kan även ges vid 

frakturrisk och postoperativt efter ortopediska ingrepp vid t.ex. patologiska 

frakturer och medullakompression. Vid indikationen smärta kan 

strålbehandlingen ges som en engångsbehandling på 8 Gy med god 

smärtlindring i över 80 procent av fallen. Man kan också ge fraktionerad 

behandling med 4 Gy x 5 mot smärta, men stora studier har visat att 

engångsbehandling ger lika stor smärtlindrande effekt. Fraktionerad 

strålbehandling ska dock användas vid indikationer på medullakompression, 

frakturrisk, patologisk fraktur postoperativt eller vid bestrålning av 

mjukdelskomponenter [482, 483]. 

Palliativ strålbehandling kan även användas mot andra symtomgivande 

metastaslokaler, t.ex. hjärn-, lymfkörtel- och mjukdelsmetastaser. 
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KAPITEL 13 

Omvårdnad och 

rehabilitering 

Rekommendationer 

Alla cancerpatienter ska erbjudas kontaktsjuksköterska i samband med 

diagnosen.  

Patientens rehabiliteringsbehov bör koordineras av kontaktsjuksköterskan. 

Rehabiliteringsåtgärder bör ingå i Min vårdplan. Denna bör uppdateras och 

hållas aktuell samt medfölja vid aktiva överlämningar och skriftliga remisser. 

Patienter bör rekommenderas rökstopp inför operation om möjligt minst 

fyra veckor (). 

Patienter bör rekommenderas fysisk aktivitet före cystektomi för snabbare 

postoperativ återhämtning ().  

Patienter med missbruksproblematik bör bedömas individuellt med 

avseende på om de klarar planerad behandling.  

Patienter som har genomgått cystektomi bör återkommande erbjudas 

sexuell rehabilitering ().  

Behovsbedömning och insatser för rehabilitering bör följa Nationellt 

vårdprogram för cancerrehabilitering. Se även avsnitt 13.6 Fortlöpande 

cancerrehabilitering. 

13.1 Centrala aktörer 

13.1.1 Kontaktsjuksköterska 

Den nationella cancerstrategin styrker att varje patient ska erbjudas en 

kontaktperson på den cancervårdande kliniken med syfte att förbättra 

informationen och kommunikationen mellan patienten och vårdenheten och 

stärka patientens möjligheter till delaktighet i vården (SOU 2009:11). Sedan 

2010 finns en lagstadgad rätt till fast vårdkontakt (patientlagen 2014:821).  

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/langvariga-eller-sena-komplikationer/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmM1MDc6NDJmMmUzMWNkZDA4ZGU2NmI1OTFkZmVlZjFmMTU2NmVmOTA1NzAzMmY2ZTJhYTc0MTJkOTU3NTg2MDA0MmU2NzpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/langvariga-eller-sena-komplikationer/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmM1MDc6NDJmMmUzMWNkZDA4ZGU2NmI1OTFkZmVlZjFmMTU2NmVmOTA1NzAzMmY2ZTJhYTc0MTJkOTU3NTg2MDA0MmU2NzpwOkY
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Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har tagit fram riktlinjer för 

kontaktsjuksköterskans roll och ansvar, se sidan Kontaktsjuksköterska 

(cancercentrum.se).  

Alla patienter med cancer i urinblåsa, njurbäcken, urinledare och urinrör ska 

erbjudas kontaktsjuksköterska. Att patienten har erbjudits en 

kontaktsjuksköterska bör dokumenteras i patientens journal samt registreras i 

Nationellt kvalitetsregister för urinblåsecancer (cancercentrum.se). 

13.1.2 Stomiterapeut och uroterapeut 

Stomiterapeut eller uroterapeut bör träffa patienten tidigt i vårdförloppet inför 

cystektomi och undervisa och informera om stomivård, bäckenbottenträning, 

ren intermittent kateterisering (RIK) och miktionsteknik samt utprovar 

inkontinenshjälpmedel. 

13.1.3 Dietist 

Inom dietistens kunskapsområde ligger att behärska befintliga 

nutritionsterapier och att ordinera individuell nutritionsbehandling. Kontakt 

med dietist bör etableras tidigt i vårdförloppet om risk för nedsatt 

nutritionsstatus finns. 

13.1.4 Arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast 

En fysioterapeut eller sjukgymnast bedömer behov av, rekommenderar och 

utvärderar individanpassad fysisk aktivitet och fysisk träning. Fysioterapeuten 

använder sig också av TENS och akupunktur som behandling, samt bedömer 

behov av och förskriver gånghjälpmedel. En arbetsterapeut bedömer 

aktivitetsförmåga och balans i vardagens aktiviteter och kan förskriva 

kompensatoriska hjälpmedel för dagliga aktiviteter. Arbetsterapeuten bedömer 

också patientens individuella behov av hjälpmedel till hemmet och förskriver 

dessa. För patienter som opereras med blåssubstitut ansvarar 

sjukgymnast/fysioterapeut eller uroterapeut för instruktion 

bäckenbottenträning och uppföljning av funktionella resultat.  

13.1.5 Kurator 

Kurator arbetar utifrån en helhetssyn på människan och bör vid behov träffa 

patienten tidigt i vårdförloppet. Målsättningen är att genom sociala och 

psykologiska insatser bidra till hälsa och välbefinnande för patienter som 

utreds, behandlas och vårdas. Kuratorn erbjuder krisstöd, stöd och 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/kontaktsjukskoterska/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmZhYTI6NWZjMDdkOGU5ODA1MjMyZTY2ZjZhOTFkM2JhOGJkNTEyNGM5YTEwZmM4NjMzNjllMWQyYjEwZGQ2Nzg1ZmFhZDpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/kontaktsjukskoterska/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmZhYTI6NWZjMDdkOGU5ODA1MjMyZTY2ZjZhOTFkM2JhOGJkNTEyNGM5YTEwZmM4NjMzNjllMWQyYjEwZGQ2Nzg1ZmFhZDpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/urinblasa-urinvagar/kvalitetsregister/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmM1N2Q6OWRmYTBkYjc0OGVhNWJhN2FkMjQzY2EzYTI3MDBkMjM3NDY2M2Y1NWY0NmJiMGQxYjFiNWExNmZjYTU2NzdiOTpwOlQ
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bearbetande samtal, motiverande samtal, psykosocial utredning och 

behandlingsarbete, rådgivning i socioekonomiska och socialjuridiska 

frågeställningar. Kuratorn erbjuder även anhörigstöd och då skall särskilt barn 

som anhörig uppmärksammas. Se Nationellt vårdprogram för 

cancerrehabilitering. 

13.1.6 Sexolog 

Samlivet påverkas vid behandling för urinblåsecancer och övrig urotelial 

cancer. Flera olika yrkesgrupper i den urologiska verksamheten kan bistå med 

att prova ut hjälpmedel och läkemedel samt ge information och stöd. En 

sexolog arbetar med sexualitet, kärlek och relationer. Sexologen kan ge 

avancerade råd, kunskap och verktyg för att hantera sexuell påverkan av 

cancersjukdom.  

13.2 Min vårdplan 

En individuell vårdplan, kallad Min vårdplan, ska tas fram för varje patient med 

cancer. Vårdplanen bör skrivas i samråd med och vara skriven för patienten. 

Det framgår i den nationella cancerstrategin för framtiden (SOU 2009:11) och i 

de patientcentrerade kriterierna för ett regionalt cancercentrum 

(Socialdepartementet: 2011). Digitalisering av Min vårdplan (eMVP) har 

genomförts och vårdplanen finns tillgänglig på den nationella e-tjänsten Stöd 

och behandling, som ägs och förvaltas av 1177. Läs mer på Min vårdplan i 

cancervården (cancercentrum.se). 

Vårdplanen ska öka tryggheten för patienten och de närstående genom att 

innehålla kontaktpersoner, definierade sökvägar och en tydlig planering för 

fortsatt utredning, behandling, uppföljning och rehabilitering. En vårdplan är 

en överenskommelse mellan vårdgivaren och patienten. Vårdplanen uppdateras 

när vården och behandlingen eller patientens situation förändras på ett 

betydande sätt, såsom vid diagnos, när behandling startas eller avslutas, och vid 

alla brytpunkter.  

Skriftlig information finns även här: 

• Blåscancerförbundet 

• ILCO Tarm- uro- och stomiförbundet 

• 1177 Vårdguiden 

• Cancerfonden 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjdjMmQ6YWM0NzUzMzI5N2NmNjkzMmM3ZmFkZWI2YTQwYmEyNmFkZGQwZjI1YzAzMDBhMzJlZWMzOWE1ZGJhYWJkYWE2YjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjdjMmQ6YWM0NzUzMzI5N2NmNjkzMmM3ZmFkZWI2YTQwYmEyNmFkZGQwZjI1YzAzMDBhMzJlZWMzOWE1ZGJhYWJkYWE2YjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/min-vardplan/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjA2Y2I6YzBjNjk4MDIyY2JiMWNhMDY2Mzc5MzNjNWU3MTVmMzExMjJmOWRmODI0NjVlY2MwNGE3OGQ5MGE3MWExMThiZDpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/min-vardplan/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjA2Y2I6YzBjNjk4MDIyY2JiMWNhMDY2Mzc5MzNjNWU3MTVmMzExMjJmOWRmODI0NjVlY2MwNGE3OGQ5MGE3MWExMThiZDpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/blascancerforbundet.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjI2ZDE6ZTYwNzk1YWUxMjRhNWE4Y2M1MTdmZGIzNDFiODdiMTUwMGQ2ZTRiYWYwMzE1YmRkOTE2ZjE3YTk5ZjRlMDllYzpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ilco.nu/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmI3NWQ6OTNiNTVhYTNkZmYwMWE2OTM2ODQ2NzVkMjBiOTQ0YTU2NDIwZmJiMDhjODdlNGE0NTQwZDlmMTY0YjAzYzVhZjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.1177.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjBjMDQ6ZjZmYTYwMWU0ZTU2ZjEyOGEyODBjOTVlMjQ3MTg4YjQ0ZDAyNTZlNDVhNjM1MWY4MTU0NGZjODc5MzAyNGJjMTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.cancerfonden.se/?gclid=EAIaIQobChMImr3DqrrQ8AIVbAWiAx3FWATOEAAYASAAEgIKQvD_BwE___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjA0Y2M6NjEwMDM0NWUyN2IzZjk5Y2Q0NjdjNTdjNWViODUxMzRlMWIxOTBmYWMzYjc4YmNiODA0MDhjYWRiMWU1MDBmNjpwOlQ
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13.3 Aktiva överlämningar 

Under patientens tid i cancervården förekommer ofta överlämningar mellan 

olika vårdgivare. För att skapa en sammanhållen vårdkedja för patienten och 

de närstående ska alla överlämningar vara ”aktiva”. 

Aktiv överlämning innebär att den som har ansvaret för patienten tar kontakt, 

muntligt och skriftligt, med nästa instans. Den som aktivt överlämnat har 

fortsatt ansvar till dess att mottagande instans bekräftat att de tagit kontakt 

med patienten. Uppstartade åtgärder och insatser inom omvårdnad, palliation 

och cancerrehabilitering ska följas upp, utvärderas och dokumenteras i Min 

vårdplan. 

13.4 Krisreaktioner  

Normala krisreaktioner ska kunna handläggas av den behandlande läkaren 

tillsammans med kontaktsjuksköterskan. Vid en mer komplicerad krisreaktion 

med svår eller långvarig ångest, bör enheten kunna hänvisa en kurator, 

psykolog, primärvårdsläkare eller psykiater.  

13.5 Patientförening 

Blåscancerförbundet är en patientförening för patienter med blåscancer, se 

Urinblåsecancer Sverige (blascancerforbundet.se). 

Tarm- uro- och stomiförbundet (ILCO) är en ideell intresseorganisation. 

Föreningens målgrupp är alla med en sjukdom eller missbildning i tarmsystem 

och/eller urinvägar oavsett om de för närvarande är stomi-

/reservoaropererade eller inte, se länk Tarm- uro- och stomiförbundet ILCO. 

13.6 Fortlöpande cancerrehabilitering  

Cancerrehabilitering syftar till att förebygga och minska de fysiska, psykiska, 

sociala och existentiella följderna av en cancersjukdom och dess behandling. 

Insatserna ska ge patienten och de närstående stöd och förutsättningar för att 

leva ett så bra liv som möjligt.  

Patienter med cancer och deras närstående bör få möjlighet till 

rehabiliteringsinsatser utifrån sin unika situation, behov och egna resurser, vilka 

kan skifta under processen. Generella rekommendationer om cancerrehabilitering 

finns i bifogade länkar, Nationellt vårdprogram cancerrehabilitering och 

Funktionsbesvär efter cancer i bäckenet (cancercentrum.se). 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/blascancerforbundet.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjI2ZDE6ZTYwNzk1YWUxMjRhNWE4Y2M1MTdmZGIzNDFiODdiMTUwMGQ2ZTRiYWYwMzE1YmRkOTE2ZjE3YTk5ZjRlMDllYzpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ilco.nu/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmI3NWQ6OTNiNTVhYTNkZmYwMWE2OTM2ODQ2NzVkMjBiOTQ0YTU2NDIwZmJiMDhjODdlNGE0NTQwZDlmMTY0YjAzYzVhZjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmYyOWM6YWRjMjBhZWVmYjVjNzg1OWExYzE3MjgyNGNjMWVmMjdmMzUwMDJhMDZjNWZjNjllNDIyYmZiYmUzMTc4ZjU1MjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/funktionella-besvar-efter-cancer-i-backenet/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmQ5M2Y6NTkzYmM2NjE3NjlmYmJjZGRhYjY0YWVkN2NhM2E0NjgyOTIxZDExYWFhYmE2NjQyYjY0ZGJiYmExZTM1MmJiOTpwOlQ
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13.6.1 Regelbunden behovsbedömning för patienter och 

närstående 

Cancerrehabilitering är aktuellt under hela processen från misstanke om 

cancersjukdom, under utredning och behandling (kurativ och tidig palliativ fas) 

samt efter avslutad behandling. Behov av rehabilitering bör bedömas 

strukturerat och regelbundet (t.ex. med hälsoskattningsformulär (pdf), se sidan 

för Min vårdplan (cancercentrum.se) under rubrik Rehabilitering och egenvård, 

eller annan checklista). I patientens skriftliga vårdplan bör cancerrehabilitering 

ingå.  

Såväl patienter som närstående kan omfattas av rehabiliteringsinsatser. 

Barn som närstående har en särställning då hälso- och sjukvården har en 

lagstadgad skyldighet att ge dem information, råd och stöd, enligt 5 kap 7 § 

Hälso- och sjukvårdslag (2017:30). 

13.6.2 Grundläggande och specialiserad rehabilitering 

All personal inom hälso- och sjukvård ska göra grundläggande 

behovsbedömningar och tillhandahålla grundläggande insatser inom 

cancerrehabilitering. Vid mer avancerade behov ska patienten alltid erbjudas 

insatser från professioner med specialkompetens inom rehabilitering, 

exempelvis kurator, fysioterapeut/sjukgymnast, psykolog, arbetsterapeut och 

dietist. Även andra professioner såsom sjuksköterska, läkare och tandläkare kan 

arbeta specialiserat med cancerrehabilitering.  

13.7 Omvårdnad och rehabilitering vid 

cystoskopiundersökning, TURB och 

intravesikal instillation 

Rekommendationer 

Patienter som genomgår kontrollcystoskopi, TURB eller intravesikal 

instillationsbehandling ska ha en kontaktsjuksköterska.  

Omvårdnaden och rehabiliteringen bör inriktas mot att lindra symtom som 

kan uppstå under och efter behandling samt att ge psykosocialt stöd till 

patient och anhörig.  

https://cancercentrum.se/globalassets/cancerdiagnoser/urinvagar/urinblase--och-urinrorscancer/min-vardplan-urinblasa/rehabilitering-och-egenvard/formular_halsoskattning.pdf
https://cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/urinblasa-urinvagar/min-vardplan-urinblasa/


 

102 

13.7.1 Elimination 

Urinträngningar och sveda vid miktion samt blodtillblandad urin kan 

förekomma efter cystoskopikontroll, TURB och instillationsbehandling. Dessa 

symtom klingar oftast av spontant inom några dagar men kan i vissa fall vara 

besvärande i veckor [484, 485].  

Efter TURB finns det stöd för att solifenacin 5 mg dagligen med 

behandlingsstart 6 timmar före TURB och fortsatt behandling 2 veckor 

postoperativt minskar irritativa urinvägsbesvär och obehag efter kateterisering 

[486]. Lokala irritativa symtom från urinvägarna, utan feber, är sällan 

behandlingskrävande urinvägsinfektion [487]. Patienten som inte har 

vätskerestriktioner kan rekommenderas extra vätskeintag för att späda urinen. 

Urinodling kan övervägas om symtomen kvarstår. 

Patienten bör kontakta sjukvården vid symtom från urinvägarna i kombination 

med 

• feber över 38 °C 

• hematuri med koagelbildning eller blåstömningsbesvär. 

13.7.2 Smärta 

Obehag eller smärta i nedre delen av buken, över urinblåsan eller urinröret kan 

förekomma efter cystoskopikontroll, TURB och instillationsbehandling [488]. 

En cystoskopiundersökning kan upplevas som smärtsam och smärtan kan 

dessutom upplevas starkare vid uppföljande cystoskopier [489]. 

Tablett paracetamol 1g inför undersökning och behandling kan mildra obehag 

och smärta. 

Att föra in cystoskop med spolvätska under tryck medför minskat obehag [85]. 

Varsam gel-applicering i uretra kan minska smärtupplevelse.  

13.7.3 Sexualitet 

Att vara drabbad av cancer kan påverka den sexuella funktionen och 

upplevelse både fysiskt och psykiskt. Blåsbevarande behandling påverkar inte 

den sexuella funktionen men den sexuella självbilden och upplevelsen kan 

påverkas negativt [486, 488]. Patienten bör få individuell adekvat vägledning 

om sexualitet. PLISSIT-modellen kan vara ett stöd för vägledning i samtal om 

sexualitet [490]. 
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Det finns ingen risk att vid samlag ”smitta” sin partner med urinblåsecancer.  

13.7.3.1 Cystoskopi 

Efter cystoskopi finns inga begränsande rekommendationer för sexuell 

aktivitet.  

13.7.3.2 TUR-B 

Efter TUR-B finns inga begränsande rekommendationer för sexuell aktivitet. 

Män som genomgår TUR-B och där man planerar resektionsbiopsier från 

prostatiska uretra bör informeras om att det finns en risk för retrograd 

ejakulation. Män med önskemål om framtida barn bör erbjudas nedfrysning av 

spermier. 

13.7.3.3 Instillationsbehandling 

Efter instillationsbehandling i urinblåsan med cytostatika eller BCG bör 

partnern skyddas från kontakt med läkemedlen. Män rekommenderas använda 

kondom och kvinnor femidom vid omslutande sex i en vecka efter behandling 

(FASS). Oralsex utan skydd bör undvikas en vecka efter behandlingen, män 

kan använda kondom och kvinnor kan använda en slicklapp. Skyddet är 

detsamma som mot könssjukdomar, se Skydd mot könssjukdomar (1177.se). 

Det finns dock inte någon rapporterad händelse utan detta får anses vara en 

säkerhetsrekommendation.  

Cytostatika är gentoxiskt och därför ska både män och kvinnor i fertil ålder 

använda preventivmedel för att förhindra graviditet under behandling och 

i 6 månader efter avslutad behandling (se respektive bilaga). 

Män i fertil ålder med önskan om barn bör erbjudas nedfrysning av spermier 

på grund av risken för sterilitet vid behandling med cytostatika och BCG 

intravesikalt.  

Sexualitet i aspekten intimitet, närhet och smeksex är inget hinder efter 

intravesikal behandling. 

13.7.4 Psykosocialt stöd 

Patienter som regelbundet kontrollerar sin urinblåsa med cystoskopi eller får 

intravesikal instillationsbehandling kan känna oro för cancerrecidiv. Upprepade 

kontroller och behandlingar medför även många besök på sjukhus vilket kan 

påverka arbetsliv, personlig ekonomi och vardagsaktiviteter. För de patienter 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.1177.se/Stockholm/liv--halsa/sexuell-halsa/skydd-mot-konssjukdomar/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjE4ZDE6YTU5Zjk3MDM5ZjExNTljOGRkM2Y4YTE5ZDQyOTFjMmYyZWJkZjJlYTUyYzZhNjM1NzE3MjU3OGVlNGM5OGM4MjpwOlQ
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som är i arbetsför ålder bör man erbjuda läkarutlåtande ”Särskilt högriskskydd” 

via Försäkringskassan. 

13.7.5 Instillationsbehandling utförd av sjuksköterska  

Instillationsbehandling är en komplex läkemedelsbehandling av blåscancer som 

bör administreras av särskilt utbildad sjuksköterska med kunskap om 

behandlingens förfarande, effekter och bieffekter, samt vara väl förtrogen med 

kateterisering. 

Mer information finns i respektive bilaga.  

Till vårdenheter som utför instillationsbehandling finns handbok med 

instruktioner som beskriver hur läkemedlet hanteras, administreras samt 

uppföljning av symtom och biverkningar. Se Handbok för behandling med 

intravesikal instillation vid urinblåscancer (rsu.se). 

13.8 Omvårdnad vid cystektomi 

Rekommendationer 

De patienter som ska genomgå cystektomi på grund av urinblåsecancer 

ställs inför en ny livssituation. Behoven är multifaktoriella varför ett väl 

fungerade vårdteam med kontaktsjuksköterska som bistår patienten är av 

stor vikt [491].  

13.8.1 Prehabilitering inför cystektomi 

Patienter som planeras för cystektomi bör riskbedömas avseende 

• tobaksrökning 

• hög alkoholkonsumtion  

• låg aktivitetsnivå 

• nedsatt kondition 

• bristande nutritionsstatus (övervikt/undervikt) 

• bristande psykosocialt stöd. 

Patienten bör erbjudas ett eller flera förberedande mottagningsbesök hos 

behandlande team för mer ingående information. Informationen sker både 

muntligt och skriftligt och bör innefatta en genomgång av de anatomiska och 

fysiologiska förändringar som operationen kommer att medföra samt socialt 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.forsakringskassan.se/privatperson/sjuk/anstalld/sarskilt-hogriskskydd___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmU0ZDc6OWRiZjY3OGM1MjE1NjFiM2IyN2MzYWZmOTdhY2VkODM5ZWU4Mzg3YzY5NTU2NmFiNWY4ZWY4YTU1MjkwODlkYjpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.forsakringskassan.se/privatperson/sjuk/anstalld/sarskilt-hogriskskydd___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmU0ZDc6OWRiZjY3OGM1MjE1NjFiM2IyN2MzYWZmOTdhY2VkODM5ZWU4Mzg3YzY5NTU2NmFiNWY4ZWY4YTU1MjkwODlkYjpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.rsu.se/handbok-for-behandling-med-intravesikal-instillation-vid-urinblascancer/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjM2ZTA6NTRiODViZDQzMDQzOWYyM2I1YjgzZjQ1MDExOWI1YjE0NDY5OGEyNjdiZDlhOTJkZjRhMTA0NjJlNjUxZDEwZjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.rsu.se/handbok-for-behandling-med-intravesikal-instillation-vid-urinblascancer/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjM2ZTA6NTRiODViZDQzMDQzOWYyM2I1YjgzZjQ1MDExOWI1YjE0NDY5OGEyNjdiZDlhOTJkZjRhMTA0NjJlNjUxZDEwZjpwOlQ
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betydelsefulla faktorer kring hur det är att leva med urinavledning. Egenvård 

inför operationen kan påskynda återhämtningen efter en cystektomi [492]. 

Tobaksrökande patienter bör rekommenderas och få adekvat hjälp till 

rökstopp i samband med operation [493]. Vid andra operationer har antalet 

komplikationer halverats vid rökstopp minst fyra veckor innan en operation 

[494] (se också bilaga 11).  

Patienter med hög alkoholkonsumtion bör rekommenderas att minska 

alkoholintaget inför cystektomi [495]. Patienten bör erbjudas professionell 

hjälp för att klara detta (se bilaga 11). 

Patienten bör uppmanas att vara fysiskt aktiv inför cystektomi för att snabbare 

återhämta sig efter operationen [496, 497]. Allmänna rekommendationer om 

fysisk aktivet är att röra på sig minst 30 minuter per dag på måttlig intensitet, 

det vill säga då man blir lite varm och andfådd. Alla patienter bör dock 

uppmuntras att vara så fysiskt aktiva de kan, efter egen förmåga, då all fysisk 

aktivitet är viktig före operation. Vid cytostatikabehandling rekommenderas 

måttlig men inte överdriven aktivitet, se även det nationella vårdprogrammet 

för cancerrehabilitering. Fysisk aktivitet kan minska fatigue under och efter 

neoadjuvant kemoterapi. 

Vid misstanke om reducerad konditionsnivå kan testet 6MWT (6 minuters 

gångtest) utföras. En frisk person går i detta test 400–700 meter på 6 minuter 

[498]. Sämre resultat kan vara ett underlag inför vägledning om operation samt 

förberedande råd.  

Vid risk för undernäring överväg remiss till dietist snarast för optimering av 

nutritionsstatus. Patienter med ofrivillig viktnedgång och försämrad 

nutritionsstatus bör instrueras att välja en mer energität kost för att undvika 

komplikationer i samband med cystektomi [499]. Patienter med övervikt bör 

uppmanas att leva hälsosamt [500].  

Inför en cystektomi med urindeviation bör patienten informeras om påverkan 

av sexuell funktion och upplevelse. Patienten kan behöva en bekräftelse på att 

det är möjligt att fortsätta ha ett sexuellt aktivt liv efter cystektomi [501]. 

Erbjud samtal om vilka eventuella möjligheter till hjälp som finns. Patientens 

önskemål och behov är vägledande i samtalen [490]. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjQ2MjE6ZTBjMjVkMmU5NmFjY2M0MTNhMGZiNzhiNWQxNjgyNDA5YzFlODJhMmY1Y2Q2N2M0OTM3ZmQ5MGI5NDJmOGYyNTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjQ2MjE6ZTBjMjVkMmU5NmFjY2M0MTNhMGZiNzhiNWQxNjgyNDA5YzFlODJhMmY1Y2Q2N2M0OTM3ZmQ5MGI5NDJmOGYyNTpwOlQ
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13.8.2 Inför beslut om urinavledning 

Patienten bör göras delaktig i beslutet av vilken urinavledning som planeras. 

Informationen bör innefatta fördelar och nackdelar med de 

urinavledningsalternativ som är aktuella och anpassat till individens levnadssätt 

och önskemål. Utvidgad information om urinavledningsalternativ minskar 

risken för att senare ångrar vald typ av urinavledning [502].  

Preoperativa förberedelser: 

• Urostomi 

− Stomimarkering preoperativt bör utföras av stomiterapeut eller 

stomiutbildad sjuksköterska i samråd med patient och operatör. 

− En stomiplacering som patienten upplever mest bekväm och anpassad 

till önskade kläder och livsstil kan öka känslan av välbefinnande. Ett 

optimalt läge minskar risken för läckageproblem med eventuell hudskada 

som följd [503].  

− Tidigt i planeringen inför cystektomi introducera stomimaterial för att 

optimera acceptans och öka patientens förståelse för den nya 

livssituationen.  

• Ortotopt blåssubstitut 

− Patienter planerade för ortotopt blåssubstitut bör instrueras i 

bäckenbottenträning och knipövningar för att i efterförloppet minska 

risken för inkontinens.  

− Patienten bör få instruktioner i RIK eftersom även oförmåga att tömma 

den nya blåsan kan uppträda, s.k. hyperkontinens.  

• Kontinent kutan urinavledning  

− Stomimarkering preoperativt bör utföras av stomiterapeut eller 

stomiutbildad sjuksköterska i samråd med patient och operatör. 

− Patienten bör få instruktioner i kateterisering och spolning av 

reservoaren.  

13.8.3 Under vårdtiden 

Omvårdnaden bör fokusera på att stödja patienten och dennes närstående för 

att anpassa återhämtningen och vara väl förberedd för den nya livssituationen.  

Innan utskrivs från sjukhuset bör patienten vara väl förtrogen med skötsel och 

bandagering av sin urinavledning. Undervisning bör initieras tidigt under 

vårdtiden och vara individuellt anpassad. Träning i bandagering, tappning och 

spolteknik bör ske under sakkunnig ledning. 
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13.9 Omvårdnad och rehabilitering efter 

cystektomi 

Rekommendationer 

När patienter som har genomgått cystektomi mot lilla bäckenet söker vård 

för mag-tarmbesvär, sexuella problem, svullnad eller smärta bör man först 

utesluta återfall i cancersjukdomen, och därefter alltid överväga om det kan 

röra sig om följdsjukdomar till genomgången behandling. Råd om 

uppföljning och behandling av dessa besvär finns i det nationella 

vårdprogrammet för bäckencancerrehabilitering. 

Efter cystektomi bör även nedanstående särskilt uppmärksammas, utöver 

rekommendationerna i vårdprogrammet. 

13.9.1 Aktivitet och träning 

Efter operationen bör patienten stegvis öka sin dagliga aktivitet för att återgå 

till normal aktivitetsnivå. Kraftig ansträngning och tunga lyft kan utföras när 

patienten inte längre känner sig hämmad av postoperativ smärta och 

operationssåren är läkta. Patienten uppmanas följa råd om restriktioner 

angående tunga lyft som patienten får efter operation, vid utskrivning från 

sjukhuset. Stomimaterial och inkontinensskydd kan behöva anpassas till 

önskad aktivitet/träning. 

13.9.2 Sexualitet efter cystektomi 

En cystektomi medför kroppsliga förändringar hos både män och kvinnor. 

Den egna självbilden kan påverkas av såväl operationsärr som av den 

konstruerade urinavledningen, vilket kan bidra till minskad känsla av att vara 

attraktiv. Psykologiska förändringar (t ex ångest, nedstämdhet och hämning) är 

också faktorer som kan orsaka sexuella problem. Behov av stöd för sexuell 

rehabilitering efter cystektomi bör efterfrågas och regelbundet utvärderas [504]. 

Se även bilaga 2. 

13.9.3 Mag-tarmbesvär 

Förändrat tarmtömningsmönster kan uppkomma efter cystektomi. Patienter 

med urostomi kan uppleva svårigheter att tömma tarmen medan lös avföring 

och diarré oftare drabbar dem med reservoarer som lagrar urin. 

Vid svårigheter att tömma tarmen kan bulkmedel och ökat vätskeintag vara till 

hjälp, även om problemet inte är orsakat av hård avföring. Vid problem med 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/funktionella-besvar-efter-cancer-i-backenet/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmQ5M2Y6NTkzYmM2NjE3NjlmYmJjZGRhYjY0YWVkN2NhM2E0NjgyOTIxZDExYWFhYmE2NjQyYjY0ZGJiYmExZTM1MmJiOTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/funktionella-besvar-efter-cancer-i-backenet/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmQ5M2Y6NTkzYmM2NjE3NjlmYmJjZGRhYjY0YWVkN2NhM2E0NjgyOTIxZDExYWFhYmE2NjQyYjY0ZGJiYmExZTM1MmJiOTpwOlQ
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svag krystning kan information om krystteknik och toalettbeteende vara till 

hjälp [505, 506].  

En urinavledning kan orsaka rubbning i syra-basbalansen, särskild 

uppmärksamhet bör ges till patienter med diabetes, nedsatt njurfunktion och 

hög ålder. Vid metabol acidos bör farmakologisk behandling med 

natriumbikarbonat ordineras [507]. 

13.9.4 Besvär relaterade till urinavledning 

Urinläckage kan påverka livskvaliteten negativt och kan förekomma hos 

individer med urostomi, blåssubstitut och kontinent kutan urinavledning [508].  

• Vid urostomi kan urin läcka då stomibandageringen inte fungerar som 

avsett vilket kan vara orsakat av hudproblem under stomiplatta, 

stomimaterial som inte är optimalt eller att livet och hälsan har förändrats. 

Alla patienter med urostomi bör ha kontinuerlig kontakt med stomiterapeut. 

Vid hudproblem, urinläckage och förändrade behov bör återbesök erbjudas 

frikostigt. 

• Vid blåssubstitut kan urinläckage förekomma framför allt nattetid eller vid 

ansträngning, vilket kan påverka livskvaliteten och nattsömnen negativt. 

Alla patienter med blåssubstitut bör ha kontinuerlig kontakt med 

uroterapeut för bäckenbottenträning och eventuellt uppföljning av RIK 

samt tömningsregi. Alla patienter som har besvär av urinläckage bör 

förskrivas adekvata hjälpmedel såsom inkontinensskydd samt madrasskydd. 

• En kontinent kutan urinavledning bör inte läcka urin. Vid läckageproblem 

bör misstanke om skadad kontinensfunktion utredas vidare av urolog. 

Hjälpmedel utprovas individuellt, exempelvis kan urostomimaterial 

användas. 

En urinavledning har oftast en bakterieflora vilket medför att en urinodling 

alternativt en nitritsticka i stort sett alltid ger positivt utslag. Det kan vara svårt 

att tolka symtomen och särskilja behandlingskrävande urinvägsinfektion. En 

urinavledning ökar risken för behandlingskrävande urinvägsinfektion och en 

läkarbedömning bör göras om patientenen har feber över 38.5 C och/eller 

flanksmärtor, beakta risken för urosepsis. Observera att när urinodling tas från 

urostomiurin bör ett nytt urostomiförband precis ha applicerats. 

Urinen kan anta en annorlunda lukt vilket kan påverka livskvaliteten negativt. 

Lukten kan påverkas av kost, läkemedel och bakterier i urinen. 
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Omvårdnaden bör inriktas mot att stödja patienten att hitta lindring. 

Illaluktande urin är inte en indikation för antibiotikabehandling. 

Då urinavledningen är konstruerad av tunntarm produceras tarmludd som fälls 

ut i urinen. Det ser ut som vit luddig fällning i urinen och misstas ibland vara 

klumpar av var. Tarmludd är ofarligt men leder ibland till att patienten behöver 

spola ut tarmludd från urinavledningen för att undvika stopp. Mängden 

tarmludd kan variera och vissa patienter uppger ökad produktion vid 

urinvägsinfektion. 

Blod i urinen upplever patienten ofta som ett oroande symtom. Orsaken till 

blödningen bör utredas vidare.  

13.9.5 Kroppsliga förändringar relaterade till urinavledning 

De flesta patienter återfår en god livskvalitet efter cystektomi och 

urinavledning men kan behöva stöd för att nå dit. 

För att uppnå en optimal livskvalitet bör patienten få upprepad information 

om urinavledningen, vilka organ som kirurgin har orsakat förändrad anatomi 

etc. Det är viktigt att även informera att livet kan fortsätta som innan och att 

urinavledningen inte bör utgöra en begränsande faktor.  

Omvårdnaden bör inriktas mot att stödja patienten att acceptera sin nya 

situation, att finna vägar till nyorientering samt guida till klädval/badkläder, 

hjälpmedel och visa på möjligheter. 

Alla patienter som önskar bör ha kontinuerlig kontakt med kurator. Hänvisa 

också gärna till patientföreningar. 

13.9.6 Lymfläckage och lymfödem 

Klinisk erfarenhet är att lymfocele och lymfödem förekommer efter 

cystektomi, även om förekomsten ännu inte är fullständigt kartlagd. Det är 

viktigt att generöst följa och utreda patienter avseende lymfocele och 

lymfödem efter cancerkirurgi i bäckenområdet och vid behov remittera till 

medicinsk lymfterapeut. 

Läs vidare i vårdprogrammet för lymfödem som Svensk Förening för 

Lymfologi (SFL) tagit fram samt i Nationellt vårdprogram för 

bäckencancerrehabilitering. 

https://lymfologi.se/vardprogrammet/
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/funktionella-besvar-efter-cancer-i-backenet/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjMxYzY6ZmJmMjUzN2E2MTViOGQ3NTZmNDlkZWUzMjRkMmYzMzhhMjJmMzc5MzEzNDdhMzc1OTU5ZmVhZjE1YmFhNzJiMjpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/funktionella-besvar-efter-cancer-i-backenet/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjMxYzY6ZmJmMjUzN2E2MTViOGQ3NTZmNDlkZWUzMjRkMmYzMzhhMjJmMzc5MzEzNDdhMzc1OTU5ZmVhZjE1YmFhNzJiMjpwOkY
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13.10 Omvårdnad och rehabilitering efter 

kemoterapi 

13.10.1 Neuropatibiverkningar efter neoadjuvant 

kemoterapi 

Cisplatin-baserad kemoterapi kan orsaka kvarstående biverkningar i form av 

hörselnedsättning, försämring av njurfunktion och perifer neuropati. 

Behandlingsmöjligheterna för dessa är begränsade, varför det är viktigt med 

individuell bedömning innan start av neoadjuvant kemoterapi. 

Cisplatin-orsakad neuropati är oftast av sensorisk typ, men även andra typer 

kan förekomma. Neuropatin kan uppstå tidigt under behandlingen, men 

accentuerade besvär kan ske även 3–6 månader efter avslutad kemoterapi. 

Symptomregress kan ske upp till ett år efter behandlingen, men är oftast 

inkomplett och dos-beroende. Upp till 20–40 % av patienter har kvarstående 

symtom och de vanligaste förekommande symtom är domningar/stickningar i 

fötter och händer. Även neuropatiska smärtor och ataxi kan förekomma, men 

är betydligt mer sällsynta. Farmakologisk prevention (inklusive multivitamin-

preparat) kan inte rekommenderas. 

Duloxetin har i en stor placebokontrollerad randomiserad studie visat sig vara 

effektiv mot cisplatin-associerad neuropatisk smärta. Läkemedlet reducerade 

smärtan hos 59 % av patienter jämfört med 38 % av de som fick placebo. 

Rekommenderad startdos är 30 mg dagligen som ökas till 60 mg efter en vecka. 

Venlafaxin har också visat sig vara effektiv i en liten randomiserad studie, och 

gabapentin, pregabalin, tricykliska antidepressiva och opioider kan vara andra 

behandlingsalternativ, även om evidensen är sparsamma. Icke-farmakologiska 

metoder, inklusive träning och akupunktur har visst stöd vetenskapligt stöd, 

men studierna är små och inkonklusiva. Europeiska konsensusriktlinjer för 

behandling av cytostatika-inducerad perifer neuropati har nyligen publicerats. 

Man poängterar där också att neuropatisk smärta kan försämras av stress, 

depression och central smärtsensitisering, varför tidig omhändertagande och 

kontakt med respektive onkologklinik är viktigt [509, 510].  
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13.11 Omvårdnad och rehabilitering efter 

strålbehandling 

Strålbehandling mot bäckenområdet kan påverka slemhinnorna i urinvägar och 

ändtarm. Initialt kan strålcystit uppstå med besvär som täta trängningar och 

lokal irritation över urinblåsan. Dessa problem brukar avta efter några veckor 

till några månader.  

Flera år efter behandlingen kan strålbehandlingen ge symtom i form av 

strålcystit, att blåsan är oeftergivlig samt utveckling av patologiskt ytliga kärl 

(telangiektasier) som kan orsaka hematuri och/eller blödning från ändtarmen. 

Även tarmen påverkas av strålbehandling med biverkningar i både akut och 

senare fas, symtomen är främst diarré, avföringsträningar och smärtor.  

Läs vidare i Nationellt vårdprogram för bäckencancerrehabilitering. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/vardprogram/vagledning-for-backencancerrehabilitering.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmE2ZWE6NjFmYTNhNjMzN2U0ZTBiOWI5NzczZmI1YTc3MDdjNWE4ZTUzZjFiOGVmNTAyZjdjNDRiYjMzOGE1MzFmODdjNTpwOlQ
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KAPITEL 14 

Palliativ vård och 

insatser 

14.1 Planering av det palliativa skedet 

När kurativ behandling inte längre är aktuell har symtomlindring och 

livskvalitet hög prioritet. Samverkan mellan olika personalkategorier och 

vårdgivare är nödvändig redan från tidig palliativ fas, och skall ske i samråd och 

med patienten och anhöriga för att kunna formulera ett person-centrerat 

palliativt omhändertagande. Behandlande team ansvarar för att i god tid 

koordinera palliativa insatser och initiera s.k. brytpunktssamtal. 

Nationellt vårdprogram för palliativ vård finns i Kunskapsbanken. 

14.2 Palliativ behandling av 

behandlingsrefraktär hematuri  

Palliativ behandling av behandlingsrefraktär hematuri kan bli aktuell då 

transuretral endoskopisk resektion/koagulation och palliativ hemostyptisk 

(blodstillande) strålbehandling inte har givit önskat resultat. 

Formalininstillation (4 procent) fordrar narkos eller spinalanestesi, och 

komplikationer med uretärstenos och minskad blåskapacitet är sannolikt inte 

ovanliga. Metoden lämpar sig inte om vesikoureteral reflux föreligger. Detta 

har gjort att metoden används alltmer sällan. 

Alunsköljning (aluminiumsalt) kan utföras utan bedövning via befintlig 

trevägskateter med 1-procentig lösning. 500 ml 1 procent alun bereds 

ex tempore på apoteket, vilket ofta tar ett par dagar att beställa. Lösningen ges 

via trevägskateter två gånger per dygn i tre dygn med droppräknare, 

83 droppar/minut i två timmar. Därefter ges spoldropp under resten av 

dygnet. 

Observera att patienter med njurinsufficiens har en ökad risk att drabbas av 

aluminiumintoxikation och bör därför inte behandlas med alunsköljning. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjYyOTg6MTJlZmMyOGQ4MzgzMDVmZjYwOWU3NmUyMWRmZmI4NzQ5OWU0YWNiMzE3YzZkODU2NmE5YzMzOWU3NmIzOTc1YTpwOkY
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Andra metoder som provats vid behandlingsrefraktär hematuri är bl.a. 

hyperbar syrgasbehandling och embolisering [511].  

Samtliga metoder är dock att betrakta som experimentella i avsaknad av 

väldesignade studier [512]. 
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KAPITEL 15 

Uppföljning 

15.1 Mål med uppföljningen 

Uppföljningen syftar till att tidigt upptäcka återfall, metastasering eller ny 

primärtumör samt att följa patientens behov av rehabilitering. Utöver detta kan 

uppföljningen användas för att samla underlag för forskning och 

förbättringsarbete.  

Hos de individer som har genomgått urinavledning är bibehållen njurfunktion 

och tidig detektion av komplikationer sekundärt till den rekonstruerade 

urinkanalen ytterligare viktiga mål med uppföljningen. 

Övergången från aktiv behandling till uppföljning ska vara väl definierad och 

markeras med ett eller flera samtal där patienten får en individuellt anpassad 

uppföljningsplan. Uppföljningsplanen ska dokumenteras i Min vårdplan och 

består av flera delar:  

• en uppdaterad behovsbedömning för rehabilitering 

• en översikt över de kommande årens återfallskontroller inkl. datum för den 

första kontrollen alternativt ett tydliggörande av när och hur patienten 

kommer att få tid till den 

• en tydlig ansvarsfördelning som tydliggör vem som ansvarar för t.ex. 

sjukskrivning, förskrivning av hjälpmedel och liknande, där även patientens 

eget ansvar framgår.  
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15.2 Behovsbedömning för rehabilitering 

En förnyad behovsbedömning för rehabilitering ska göras vid övergången från 

behandling till uppföljning. Bedömningen ska göras enligt det nationella 

vårdprogrammet för cancerrehabilitering, vilket bland annat innebär 

användning av validerade bedömningsinstrument.  

Vid bedömningen ska följande klargöras: 

• Målet med rehabiliteringen

• Patientens eget ansvar för rehabiliteringen inklusive egenvårdsråd

• Vart patienten kan vända sig vid frågor eller nya behov

• Nästa avstämning.

Följande behov bör kontinuerligt särskilt uppmärksammas för patientgruppen: 

• Urinavledning inklusive acceptans och skötsel av stomi

• Tarmtömningsproblem

• Viktnedgång

• Trötthet

• Sexuell dysfunktion

• Svullnadsproblematik relaterat till lymfkörtelkirurgi och/eller radioterapi

• Särskilda behov vid svår krisreaktion, ångest, oro, ekonomiska problem

• Hjälp med rökstopp

• Nedsatt fysisk funktion

• Försämrad daglig aktivitetsförmåga.

15.3 Självrapportering av symtom 

Patienten bör uppmanas att vara uppmärksam på följande symtom och höra av 

sig till kontaktsjuksköterskan om de inträffar: 

• Makroskopisk hematuri mellan kontroller

• Feber och/eller trängningsbesvär efter cystoskopikontroll, TURB eller

intravesikal behandling

• Nytillkommen flanksmärta

• Svullnad vid stomin

• Hudproblem vid stomin

• Bensvullnad eller genital svullnad.

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/gallande-vardprogram/5.-bedomning-diagnostik-min-vardplan/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmE4Yjc6M2U4MjA1NzdmMmY2MTI1YTMxMWExZDNmYTlmMTNiOTI2MzQwNmVjMmM5ZWViOTAxOGNjMzRmOGJmYjE0MzczZTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/gallande-vardprogram/5.-bedomning-diagnostik-min-vardplan/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmE4Yjc6M2U4MjA1NzdmMmY2MTI1YTMxMWExZDNmYTlmMTNiOTI2MzQwNmVjMmM5ZWViOTAxOGNjMzRmOGJmYjE0MzczZTpwOlQ
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15.4 Uppföljningsintervall – blåscancer  

15.4.1 Patienter med icke-muskelinvasiv blåscancer 

Upprepad bedömning av rehabiliteringsbehov sker vid behov och på 

patientens initiativ. 

Grupp 1 

Omfattar LMP* och TaG1 om alla dessa villkor 
uppfylls: 

• en enstaka primärtumör

• tumör < 30 mm

• återfallsfri vid cystoskopi 1 (3 månader)

Intervall (efter TURB) Cystoskopi 

År 1 3 månader x 

12 månader x 

År 2–5 Årligen x 

* Vid LMP kan man utifrån data i nationella kvalitetsregistret avsluta kontrollerna efter 3 år [513].

Risken för återfall för lågrisktumörer motsvarande grupp 1 är liten, om än inte 

obefintlig, efter 5 års återfallsfri uppföljning, och uppföljningen kan då avslutas 

[514]. 

Grupp 2 

Omfattar alla TaG2 och TaG1 om något av 
följande villkor uppfylls: 

• multipel primärtumör

• tumör > 30 mm

• återfall vid cystoskopi 1

Intervall (efter TURB) Cystoskopi 

År 1 3 månader x 

6 månader x 

12 månader x 

År 2 18 månader x 

24 månader x 

År 3-10 Årligen x 
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Patienter med multipel tumör eller täta återfall bör genomgå DT-urografi på 

vida indikationer.  

Risken för återfall för intermediärrisktumörer motsvarande Grupp 2 är låg 

efter 10 recidivfria år, och uppföljningen kan då avslutas. 

Grupp 3 

Gruppen omfattar Tis, TaG3 och T1 

Intervall (efter TURB) Cystoskopi med 
urincytologi 

DT-urografi* 

År 1–2 Var 3:e månad x  

År 3–5 Var 6:e månad x  

Livslångt Årligen x  

* I denna grupp med hög eller mycket hög risk för progression enligt EAU:s prognostiska modell från 
2021 bör regelbunden monitorering av övre urinvägarna med DT-urografi övervägas (ett till två års 
intervall).  

Förutom tumörassocierade riskfaktorer för metakron tumör i övre urinvägarna 

(tumör i trigonum, multipel tumör och Tis) är vesikoureteral reflux en 

ytterligare riskfaktor för recidiv i övre urinvägarna [515-517]. Patientgruppen 

fordrar långtidsuppföljning, eftersom sena återfall och progression inträffar 

även efter 5 års återfallsfrihet [518].  

15.4.2 Efter cystektomi  

Syftet med uppföljningen är att tidigt hitta återfall samt att kontrollera 

kvarvarande urotel, metabola komplikationer (metabol acidos och vitamin 

B12-brist) och njurfunktion (). 

Om det inte krävs uretroskopiundersökning (om primär uretrektomi (eller 

sekundär uretrektomi) är genomförd) eller om det inte finns andra medicinska 

skäl kan patienten följas utan formellt återbesök via telefonkontakt med urolog 

eller kontroll hos kontaktsjuksköterska. Evidensläget för onkologiska 

uppföljningsrekommendationer är svagt och delvis motsägelsefullt, där två 

studier talar för bättre överlevnad vid detektion av asymptomatiskt återfall efter 

cystektomi jämfört med symptomgivande återfall [519, 520], medan en äldre 

studie inte påvisade någon skillnad talande emot tätare radiologisk uppföljning 

[521]. 
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År 1 6 veckor  x  x* x 

4 månader x x    

8 månader x x    

12 månader x x x x x 

År 2 16 månader x     

20 månader x     

24 månader x x x x x 

År 3 30 månader x     

36 månader x x x x x 

År 4 48 månader x x x x x 

År 5 60 månader x x x x x 

År 6 och 
framåt 

Varje år  x  x x 

* DT-
urografi 

    

* Individualisera uppföljningen med DT-urografi år 6 och framåt utifrån eventuell kreatininökning (även 
inom normalintervall), symptom och patientens samsjuklighet och förväntade överlevnad. 

** För individer med gynnsamt cystektomi-PAD ((y)pT0-T1N0) och utan riskfaktorer för recidiv i urotel i 

övre urinvägarna (Tis och f fa Tis i prostatiska uretra) kan individualiserad glesare uppföljning år 1 och 

år 2 med bilddiagnostik endast var sjätte månad övervägas även om avsaknad av internationell 

konsensus för sådan riskstratifierad uppföljning ej föreligger [522].  

Blodprover 

Blodprover tas för Hb, Na, K och kreatinin, BE och kobalamin samt eventuellt 

estimerat GFR. För män med samtidig prostatacancer i 

cystoprostatektomipreparatet har PSA prov mycket begränsat värde [523, 524]. 
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Bilddiagnostik  

Bilddiagnostiken syftar till att identifiera sjukdomsåterfall och monitorera den 

rekonstruerade urinkanalen. Se protokoll i bilaga 18. Hälften av alla 

uretärointestinala strikturer diagnosticeras under första året [316] och 80% av 

tumöråterfallen sker inom 2 år [522] varför tätare kontroller rekommenderas 

initialt. 

Uretroskopi 

Vid kvarlämnad uretra görs uretroskopi och tas uretrasköljvätska för cytologi 

åtminstone till fem år postoperativt [525]. 

Urincytologi 

Vid misstanke om recidiv i övre urinvägarna kan urincytologi på kastad urin 

med eller utan forcerad diures vara av värde [526]. 

Utprovning och förskrivning av stomimaterial, urinläckageskydd och 

kateterprodukter 

Uppföljningen sköts av sjuksköterska med speciell kompetens, gärna 

utbildning i stomiterapi, alternativt av en uroterapeut, i samarbete med den 

som utfört cystektomin.  

Eftervården bör vara uppmärksam på patientens vardagliga besvär som kan 

vara av värde som återkoppling till kirurgen inför framtida operationer, t. ex. 

om stomins längd och om stomiläget medför svårighet att bandagera.   

15.4.3 Efter kurativt syftande strålbehandling 

Upprepad bedömning av rehabiliteringsbehov sker vid behov och på 

patientens initiativ. 

Intervall Cystoskopi 
Bilddiagnostik 
enligt bilaga 18** 

Blodprover (kreatinin 
eller enligt klinisk rutin) 

År 1 4 månader x x x 

8 månader x x x 

12 månader x x x 

År 2 16 månader x x  

20 månader x x  

24 månader x x x 

År 3 30 månader x x  
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Intervall Cystoskopi 
Bilddiagnostik 
enligt bilaga 18** 

Blodprover (kreatinin 
eller enligt klinisk rutin) 

36 månader x x x 

År 4 48 månader x x x 

År 5 60 månader x x x 

Livslångt*  Individuell 
bedömning 

  

* Risken för lokalrecidiv kvarstår sannolikt lika länge som för tumörer med hög och mycket hög risk för 
progression vid icke-muskelinvasiv blåscancer, dvs. livslångt, men utifrån samsjuklighet får varje 
patients behov av cystoskopikontroller bedömas individuellt [527]. Ovanstående uppföljningsintervall 
med bilddiagnostik förutsätter att cystektomi respektive kirurgi för recidiv av urotelial cancer i övre 
urinvägarna alternativt palliativ onkologisk behandling är aktuellt. Om så inte är fallet, bör ett 
individanpassat och glesare bilddiagnostisk uppföljning tillämpas, se ovan under bilddiagnostik under 
uppföljning efter cystektomi. 

15.5 Uppföljningsintervall – njurbäcken- och 

uretärcancer 

15.5.1 Efter nefrouretärektomi för tumör med låg risk för 

recidiv och metastasering (unifokal och < 2 cm och 

Ta och G1(G2)/LG) 

Upprepad bedömning av rehabiliteringsbehov sker vid behov och på 

patientens initiativ. 

Patienter med blåscancerrecidiv bör genomgå DT-urografi på vida indikationer 

pga. ökad risk för metakron urotelial cancer i övre urinvägarna. 

Intervall Cystoskopi Bilddiagnostik enligt bilaga 18 

År 1 4 månader x  

8 månader   

12 månader x  

År 2 16 månader   

20 månader   

24 månader x  

År 3 30 månader   

36 månader x  

År 4 48 månader x  

År 5 60 månader x  
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15.5.2 Efter nefrouretärektomi för övriga tumörer 

Upprepad bedömning av rehabiliteringsbehov sker vid behov och på 

patientens initiativ. 

Intervall 

Cystoskopi 
och 
urincytologi Bilddiagnostik enligt bilaga 18 

År 1 4 månader x x 

8 månader x x 

12 månader x x 

År 2 16 månader x 

20 månader x 

24 månader x x 

År 3 30 månader x 

36 månader x x 

År 4–5 årligen x x 

Ovanstående stratifierad uppföljning i en lågrisk och en högriskgrupp efter 

nefrouretärektomi saknar evidens och utgör en extrapolering från motsvarande 

data vid icke-muskelinvasiv blåscancer. 

För patienter med Lynchs syndrom med urotelial tumörmanifestation fodras 

livslång kontroll, se Kapitel 6 Urotelial cancer vid Lynchs syndrom.  

Grad 3-tumörer kan följas längre än fem år avseende risk för recidiv i 

urinblåsan, men väldesignade studier avseende uppföljningstidens längd saknas 

[528]. 
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15.5.3 Efter organbevarande endoskopisk behandling med 

eller utan adjuvant instillationsbehandling av 

urotelial tumör i övre urinvägarna 

Upprepad bedömning av rehabiliteringsbehov sker vid behov och på 

patientens initiativ. 

Intervall 
Second-look-
uretäroskopi* 

Cystoskopi och 
urincytologi** DT-urografi 

År 1 6–8 veckor  x   

3 månader  x x 

6 månader  x x 

2–4*** Var 6:e månad  x x 

Livslångt 
**** 

Årligen  x x 

* Förekomst av kvarvarande tumör påvisas frekvent i samband med denna åtgärd (51 procent), 
se avsnitt 9.2.1 Cytologi. 

** Vid högrisktumör, medan lågrisktumörer endast följs en gång om året fr.o.m. år 2 [529]. 

*** Progression till nefrouretärektomi efter organbevarande behandling av urotelial cancer i övre 

urinvägarna förekommer sannolikt även bortom 5 år [530]. 

**** Progression till nefrouretärektomi efter organbevarande behandling av urotelial cancer i övre 
urinvägarna förekommer sannolikt även bortom 5 år [529], dock är risken för ipsilateralt recidiv sannolikt 

lägre efter segmentell uretärresektion jämfört med endourologisk organbevarande behandling [385, 

389]. Grad 3-tumörer kan följas längre än fem år avseende risk för recidiv i urinblåsan, men 

väldesignade studier avseende uppföljningstidens längd saknas [528]. 

15.5.4 Patienter med carcinoma in situ i övre urinvägarna 

efter BCG-behandling   

Upprepad bedömning av rehabiliteringsbehov sker vid behov och på 

patientens initiativ. 

Intervall 

Cystoskopi 
och 
urincytologi DT-urografi 

År 1 3 månader x x 

6 månader x x 

År 2–4 Var 6:e månad x x 

Livslångt Årligen x x 
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15.5.5 Patienter med uretärcancer behandlade med 

uretärresektion 

Intervall 

Cystoskopi 
och 
urincytologi* DT-urografi** 

År 1 3 månader x x 

6 månader x x 

År 2–4*** Var 6:e månad x x 

År 5**** Årligen x x 

* Urincytologi har ingen indikation i uppföljning av lågrisktumörer

** DT-thorax kan adderas vid högrisktumör 

*** Vid högrisktumör, medan lågrisktumörer endast följs en gång om året fr.o.m. år 2. 

**** Progression till nefrouretärektomi efter organbevarande behandling av urotelial cancer i övre 
urinvägarna förekommer sannolikt även bortom 5 år [529], dock är risken för ipsilateralt recidiv sannolikt 

lägre efter segmentell uretärresektion jämfört med endourologisk organbevarande behandling [385, 

389]. Grad 3-tumörer kan följas längre än fem år avseende risk för recidiv i urinblåsan, men 

väldesignade studier avseende uppföljningstidens längd saknas [528]. 

15.5.6 Patienter med cancer i uretra 

Uppföljningen individanpassas. Med hänsyn till hur ovanlig diagnosen är 

lämnas inga rekommendationer avseende uppföljningsregim.  

15.6 Ansvar 

Uppföljningen planeras av behandlande läkare i dialog med 

kontaktsjuksköterskan som koordinerar patientens rehabiliteringsbehov. 

Det ska vara fastställt vem som ansvarar för sjukskrivning och 

receptförskrivning samt förskrivning av hjälpmedel, t.ex. material för 

urinavledning. Patienten ska informeras om vilka som har ansvaret för detta. 

15.6.1 Cystoskopi utförd av sjuksköterska 

Sjuksköterska som utför cystoskopikontroller bör vara särskilt utbildad och ha 

erfarenhet av att arbeta med patienter med urinblåsecancer. Utvalda patienter 

med icke-muskelinvasiv blåscancer, LMP och TaG1–G2 kan kontrolleras av 

sjuksköterska. Tydlig lokal instruktion/PM för sjuksköterskeledd 

cystoskopiuppföljning bör finnas. I denna instruktion bör det tydligt framgå 

vilka patientgrupper som avses, hur uppföljningen planeras (se avsnitt 15.1 Mål 

med uppföljningen) och vilka rutiner som gäller vid tumöråterfall. 
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Instruktionen/PM bör även beskriva rutiner kring biopsi och koagulation i 

lokalbedövning alternativt operationsanmälan för TURB.  

15.7 Avslut av uppföljning 

De flesta patienter följs livslångt. För de patienter som avslutar uppföljningen 

ska den behandlande enheten ha ett avslutande samtal med patienten.  

I samtalet bör patienten uppmanas att söka vård vid 

• förnyad makroskopisk hematuri

• nytillkomna urinvägssymtom.

Patienten bör också få en skriftlig sammanfattning av sin diagnos och 

behandling inkl. livslånga behov eller risker. I denna sammanfattning bör 

eventuella råd till primärvården framgå. Det bör framgå vart patienten ska 

vända sig med nya behov.  

15.8 Bakgrund och evidensläge 

15.8.1 Förslag till uppföljningsprotokoll 

Det saknas vetenskapligt underlag för uppföljningsintervall. Förslagen är 

huvudsakligen baserade på beprövad erfarenhet.  

Det mest validerade sättet att indela icke-muskelinvasiva tumörers risk för 

progression till muskelinvasiv sjukdom utgörs av EAU:s prognostiska modell 

(bilaga 13) (nmibc.net) [191]. 

Ett uppföljningsprogram för de enskilda patienterna bör ta hänsyn till följande: 

• Så tidig detektion av muskelinvasiv progression och höggradigt (G2–G3)

återfall som möjligt bör eftersträvas för att inte riskera metastatisk

spridning.

• Tumöråterfall i lågriskgruppen utgörs nästan alltid av lågrisktumörer med

låg risk för progression och långsam tillväxt, mindre än 2 mm per månad

[531-533], varför även expektans har utvärderats för äldre med omfattande

samsjuklighet [534, 535].

• Tumörstatus vid första cystoskopi 3 månader efter TURB (cystoskopi 1)

är en viktig prognostisk faktor för återfall och progression [536, 537].

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/nmibc.net/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmNjMjI6NGI0OWFhOWQwMzU5NjI3YmQ2ZWFhOGRiNmE3MGMzYjc3NzE5NjNhMzg1ZDA1YzUwZjY1ZTQ2MDA0NzEwYTAwZjpwOlQ
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• Risken för återfall i de övre urinvägarna ökar vid höggradig (G3) tumör, 

blåstumörlokal i trigonum eller uretärostiet [13] och multipla blåstumörer 

[538], men även vid vesikoureteral reflux [515-517]. 

15.8.2 Tumöråterfall i kvarvarande urotel efter radikal 

cystektomi 

Det föreligger risk för tumöråterfall i de övre urinvägarna efter radikal 

cystektomi, och det finns en ökad risk för patienter med Tis eller 

tumörengagemang av distal uretär i cystektomipreparatet och efter cystektomi 

för icke-muskelinvasiv blåscancer [539]. Likaså föreligger risk för tumörrelaps 

i kvarlämnad uretra. Urotelial cancer i prostata och prostatiska uretra och 

carcinoma in situ utgör samtliga riskfaktorer för uretraåterfall efter cystektomi 

[527]. Observationella data från studier av patienter med blåssubstitut talar för 

att asymtomatiska återfall kan ha bättre prognos än symtomatiska [417, 519], 

och i en studie kunde hälften av de som drabbades av uretraåterfall behandlas 

med uretrasparande regim [417], vilket talar för att regelbundna 

uretrakontroller kan vara av värde åtminstone för denna patientgrupp. 

Det saknas dock evidens för att uppföljning minskar risken för död i 

blåscancersjukdomen. 

15.8.3 Komplikationer relaterade till urinavledning 

Alla patienter med tarm i urinkanalen har en kvarstående risk för försämrad 

njurfunktion på sikt, och vid en långtidsuppföljning var dödsorsaken relaterad 

till urinavledningen hos 5,5 procent av de patienter som avlidit inom 10 år efter 

kirurgin [540]. Den vanligaste orsaken till försämrad njurfunktion är 

obstruktion, men även diabetes och hypertoni ökar risken för 

njurfunktionsnedsättning på lång sikt, dvs. mer än 10 år efter kirurgi [540]. 

Serumkreatinin har suboptimal sensitivitet för detektion av 

njurfunktionsnedsättning, och kan kvarstå inom normala referensintervall till 

dess njurfunktionen mätt som glomerulär filtration (GFR) har halverats [541]. 

Dessa patienter ska för att säkerställa optimal njurfunktion på sikt och 

förebygga metabola komplikationer (vitamin B12 och metabol acidos) därför 

följas livslångt. Metabol acidos efter urinavledning är den sannolika 

förklaringen till ökad frakturrisk efter cystektomi [542]. 



126 

KAPITEL 16 

Underlag för 

nivåstrukturering 

Rekommendationer 

För patienter med muskelinvasiv blåscancer finns ett måttligt starkt 

vetenskapligt underlag () för att dödlighet och sjuklighet efter radikal 

cystektomi är lägre vid högvolymenheter (mer än 25 cystektomier per år) 

än vid lågvolymenheter. 

För urotelial cancer i övre urinvägarna föreligger ett visst vetenskapligt 

underlag för att mer än sex nefrouretärektomier per år och enhet förbättrar 

utfallet och att utredning och behandling på dedikerad högvolymenhet 

minskar behovet av diagnostisk uretäroskopi (). 

I nationell och internationell litteratur finns stöd för att strukturella och 

organisatoriska kvalitetsindikatorer påverkar patientens prognos vid 

cancerbehandling. För blåscancer finns flera studier som berör detta, från såväl 

Sverige och Europa som USA, och dessa visar alla ett likartat samband.  

Den strukturella faktor som i vetenskapliga studier tydligast faller ut som 

relevant för radikal cystektomi vid blåscancer, med signifikant lägre sjuklighet 

och dödlighet, är sjukhusvolym, dvs antal opererade patienter per center och 

år. Sjukhusvolymen är sannolikt en variabel som påverkas av inte bara 

urologens och det opererande teamets erfarenhet och vana, utan också av 

kompetensen i det utredande och behandlande nätverket av specialister som 

ingår i sjukhusets resurser, t. ex. anestesi- och intensivvård, fysioterapi, 

omvårdnad, rehabilitering och nutrition. En internationell metaanalys visade ett 

samband mellan postoperativ 30-dagarsdödlighet och sjukhusvolym, men 

något minsta antal ingrepp per enhet och år kunde inte identifieras i den 

aktuella studien [543]. Även postoperativ sjuklighet uppvisar i flera studier ett 

samband med sjukhusvolym [544-546]. Basen i nivåstruktureringen är att vissa 

tumörtyper är svåra att utreda, behandla och följa upp. I sådana fall kan man 

genom koncentration av patienter med dessa tumörer inom landets län och 

regioner skapa förutsättningar för ett optimalt omhändertagande. Olika 

personalgrupper över specialistgränserna kan skapa team runt utredning, 
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behandling och uppföljning med potentiellt stora vinster i form av större 

volym och mer erfarenhet samt förbättrad forskning, utbildning och 

utveckling.  

I Sverige fick 1997–2003 fler patienter kurativt syftande behandling vid 

universitetssjukhus än vid övriga sjukhus [547]. Gränsen för högvolymsjukhus 

var i denna studie 10 patienter per sjukhus och år. Bättre överlevnad har också 

noterats hos patienter som var opererade vid högvolym jämfört med 

lågvolymsjukhus i Nederländerna [548], och i Sverige har färre lokalrecidiv 

förelegat vid högvolyms jämfört med lågvolymsjukhus [548]. I Storbritannien 

har man funnit bättre resultat vad gäller både kortare vårdtid, färre 

komplikationer och förbättrad överlevnad för patienter vid högvolymssjukhus, 

och därför har myndigheterna bestämt att man bör ha ett upptagningsområde 

på cirka en miljon innevånare som bas för varje centrum som genomför 

cystektomier [545]. Från åren mellan 1998 och 2010 har man i Storbritannien 

nyligen rapporterat en reduktion av 90-dagarsdödlighet från 7 till 4 procent 

[544], och den ovan beskrivna nivåstruktureringen kan ha bidragit till den 

minskade postoperativa dödligheten tillsammans med övriga förändringar 

under samma tid. Sedan 2017 rekommenderar RCC i samverkan en regional 

nivåstrukturering av cystektomi vid urinblåsecancer till sex sjukhus i landet, 

ett i varje sjukvårdsregion [549]. I litteraturen finns dock flera olika uppgifter 

om volymsgräns, i en nypublicerad systematisk översikt rekommenderas > 20 

cystektomier per år [550] och i det svenska materialet förelåg en cut off för 

överlevnad vid 25 cystektomier årligen [551], medan en holländsk 

populationsbaserad studie identifierade en volymsgräns på 30 cystektomier 

årligen [552] och en tysk studie 50 cystektomier per år och enhet [553]. Efter 

den regionala nivåstruktureringen genomfördes i Sverige 2017, opereras äldre 

och sjukare patienter samtidigt som andelen som reopereras och avlider inom 

90 dagar är lägre än tidigare [554]. 

Även vid urotelial cancer i övre urinvägarna finns det rapporterat bättre utfall 

efter radikal nefrouretärektomi då kirurgin utförs vid enheter som gör fler än 

sex ingrepp per år [356]. Likaså är utredning och behandling av urotelial cancer 

i övre urinvägarna vid en dedikerad multidisciplinär högvolymenhet associerat 

med minskat behov av diagnostiska uretäroskopier, vilket också påvisats i en 

nypublicerad populationsbaserad svensk studie [140, 555] och kortar tiden till 

nefrouretärektomi [555]. Nypublicerade svenska data visar också att 

åsidosättande av flera olika kirurgiska principer i samband med kirurgi för 

urotelial cancer i övre urinvägarna påverkar överlevnaden [556]. 
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Multidisciplinära konferenser (MDK) är en viktig organisatorisk faktor, inte 

bara vid muskelinvasiv blåscancer utan även vid T1-tumörer och urotelial 

cancer i övre urinvägarna och uretra, och inte sällan ändrar 

de behandlingsrekommendationen för den enskilde patienten [184]. 

T1-tumörer växer ner under slemhinnan men inte ner i muskelvävnaden. 

De åtföljs ofta av cancer in situ (Tis) som i sig är en ytligt växande men 

potentiellt progredierande tumörform. I Sverige fick under 2022 72 procent 

intravesikal behandling vid T1-tumör och 81 procent av patienter med 

blåscancer stadium T1–T4 blev föremål för diskussion vid multidisciplinär 

konferens (RODRET) [4], vilket inte motsvarar de uppsatta målnivåerna 

avseende andel patienter med T1-sjukdom som erhåller intravesikal behandling 

(75 procent) eller diskuteras vid MDK (100 procent). Det senare innebär 

sannolikt att tumörpreparatet inte eftergranskas av patolog, något som ofta 

ändrar behandlingen vid muskelinvasiv blåscancer men även vid T1-tumörer 

[181, 182]. Resultatet av re-resektion är en stark faktor för risken för 

tumörprogress och en sådan re-resektion bör därför utföras vid alla T1-

tumörer [557]. En re-resektion ökar dessutom progressionsfri och recidivfri 

överlevnad [558], men trots detta föreligger regionala skillnader i användandet 

av re-resektion i Sverige [204].  

Andra strukturella kvalitetsfaktorer är överföringen mellan behandlande enhet 

och den enhet som ska ansvara för uppföljning, i de fall då patienten inte följs 

på behandlande enhet och att kirurgin kan utföras med bibehållen kvalitet och 

med samma överlevnad under semesterperioderna som under övriga delar av 

året [559]. Även sjuksköterskekompetens och vårdtyngd i förhållande till 

bemanning har betydelse för postoperativ dödlighet [560].  
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KAPITEL 17 

Uppföljning av 

cancervården 

17.1 Nationellt kvalitetsregister för 

urinblåsecancer 

Sedan 1997 finns ett nationellt kvalitetsregister för blåscancer. Alla patienter 

med blåscancer i Sverige anmäls till detta. Där registreras diagnosdatum, ålder, 

kön, typ av cancer, TNM-kategori, tumörgrad och primär behandling. INCA-

baserade formulär för registrering direkt online används genomgående. 

Regionalt cancercentrum Syd (RCC Syd) i Lund ansvarar för sammanställning 

av data. 

17.1.1 Primär anmälan 

Den primära anmälan består av en anmälningsblankett som fylls i när 

utredningen är klar och en behandlingsblankett som fylls i när 

primärbehandlingen är avslutad. 

17.1.2 Uppföljning 

Uppföljningen av individer med icke-muskelinvasiv blåscancer sker efter fem 

år. Listor på patienter att följa upp sänds ut till respektive klinik från RCC Syd. 

17.1.3 Cystektomikomplikationsregistrering 

Cystektomikomplikationsregistrering fylls i av enheten där patienten 

cystektomerats, 90 dagar efter utförd cystektomi. Ingen påminnelse skickas ut, 

utan den opererande enheten ansvarar själv för att den nationellt gällande 

registreringen blir utförd. 

17.1.4 Registrering av onkologisk behandling 

Med start den 1 oktober 2017 registreras systemisk onkologisk behandling av 

blåscancer i en nationell behandlingsblankett med INCA-baserade formulär. 



130 

17.1.5 Registrering av tumörer i njurbäcken, uretär och 

uretra 

Från och med den 1 september 2015 registreras alla patienter med tumör i 

njurbäcken, uretär och uretra på samma sätt som patienter med 

urinblåsecancer. Här registreras diagnosdatum, ålder, kön, typ av cancer, 

TNM-kategori, tumörgrad och primär behandling. INCA-baserade formulär 

för registrering direkt online används genomgående. Regionalt cancercentrum 

Syd i Lund ansvarar för sammanställning av data. Registreringen består av en 

anmälningsblankett som insändes när utredning är klar och en 

behandlingsblankett som fylls i när primärbehandling är avslutad.  

17.2 Cancerregistret 

Det svenska cancerregistret startade redan 1958. Registret ger underlag för 

såväl planering och utvärdering av sjukvård som forskning. 

Cancerregistret är inrättat enligt lag och samtliga vårdgivare är skyldiga att 

rapportera till registret (se Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd HSLF-

FS 2016:7 och HSLF-FS 2023:36). I föreskrifterna beskrivs vilka tumörtillstånd 

som ska rapporteras. Trots registrets namn omfattar det även förstadier till 

cancer, misstänkta cancerfall och vissa godartade tumörformer. 

Canceranmälan ska skickas till Regionalt cancercentrum (RCC) i respektive 

sjukvårdsregion så snart diagnosen är ställd och uppgifterna för en anmälan 

finns tillgängliga. RCC kodar och vidarebefordrar uppgifterna till 

Socialstyrelsen. 

För de diagnoser som beskrivs i detta vårdprogram så inkluderas samtliga i 

kvalitetsregistret och någon separat canceranmälan till RCC behövs alltså inte. 

För ytterligare information, se sidan Cancerregistret på cancercentrum.se. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/cancerregistret/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjE3MmM6ZWY3OGU3ODkwMmE3MjUwNTMyYWNmYTFmMTIxZTA4NDUyNDEwM2M3OTlkNWY4MTJjNzM1ODlkYWFlYzU2YTMwNjpwOkY
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KAPITEL 18 

Kvalitetsindikatorer och 

målnivåer 

Kvalitetsindikator Målnivå (%) 

Andel patienter med urotelial cancer i övre urinvägarna, T1-sjukdom, 
muskelinvasiv sjukdom och metastatisk urotelialcancer som 
diskuteras på multidisciplinär konferens (MDK). 

100 

Andel där förekomst av blåsmuskel (detrusor) bekräftas i 
resektatet/patologutlåtandet efter TUR/px 

100 

Andel patienter med T2–T4 (muskelinvasiv sjukdom) utan påvisbar 
fjärrmetastatisk sjukdom som får kurativ behandling. 

> 60  

Andel patienter med T2–T4 (muskelinvasiv sjukdom) yngre än 76 år 
som får neoadjuvant cytostatikabehandling före radikal cystektomi 
för muskelinvasiv sjukdom. 

> 60 

Andel av patienter med avancerad urotelial cancer i övre urinvägarna 
(stadium T2 eller högre) som blir föremål för lymfkörtelutrymning 

> 60 

Andel som genomgått cystektomi utan neoadjuvant 
cytostatikabehandling från remiss/välgrundad misstanke inom 
42 dagar.  

> 70 

Användning av checklista för sexuell hälsa vid cancersjukdom efter 
cystektomi och kurativt syftande strålbehandling 

> 50 

Andel tumörer i urinblåsa, njurbäcken uretär och uretra registrerade 
(täckningsgrad).  

100 

Andel där blåstumörstorlek och antal blåstumörer angivits i 
registreringen. 

100 

Andel inregistrerade behandlingsformulär inom 90 dagar från TURB 
eller diagnos av urotelial tumör i övre urinvägarna. 

> 85 

Andel lokalrecidiv inom 5 år för TaG1 och TaG2. < 25 

Andel patienter som har namngiven kontaktsjuksköterska 100 

Andel patienter som har digital Min vårdplan > 70 

Andel patienter med urotelial cancer som inkluderas i klinisk studie > 25 
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Ovanstående kvalitetsindikatorer vid blåscancersjukdom stödjer 

kvalitetsjämförelser, förbättringsarbete och forskning och utveckling, och de 

föreslås därför som lämpliga. Angivna målnivåer ska ses som en 

rekommendation. 
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KAPITEL 19 

Relevanta länkar 

Socialstyrelsens beslutsstöd för sjukskrivning 

(forsakringsmedicin.socialstyrelsen.se) 

Urinblåsecancer Sverige (blåscancerförbundet.se) 

Tarm-, uro- och stomiförbundet (ilco.nu) 

Europeiska guidelines (uroweb.org) 

Portal för forskning driven av Svensk urologisk förening 

(urologi.org/forskning) 

Cancerstudier i Sverige (cancercentrum.se) 

Uroterapeutisk förening (utfnordic.org)  

eftercancern.se 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/forsakringsmedicin.socialstyrelsen.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjU3NzQ6ZGNmNGM2M2Y2MjI4YWJmOWI3YzcwOWUzOWJjN2JlMWNiYjZlNzM4OGZjNjMyNTI2YTlmOGU1N2NjYjNiZjk0MzpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/forsakringsmedicin.socialstyrelsen.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjU3NzQ6ZGNmNGM2M2Y2MjI4YWJmOWI3YzcwOWUzOWJjN2JlMWNiYjZlNzM4OGZjNjMyNTI2YTlmOGU1N2NjYjNiZjk0MzpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/blascancerforbundet.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjBlZDQ6YzMxODYxNTMyYTg0MDhhZDU4ZGZhODZkZWYyYWM4ODVmZmQwZWRmNmIyZTY4NTJjMzRjYzQzOGFkOTM4OTEwYjpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ilco.nu/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmMzYTI6NWUyNzVlM2Q0NzZmODJkODBhMjAyNzFlMWUxMjdhYjMyYWM5MzUzM2I3YTc3M2NmZDJjYTI5MDRhN2VhZjVjNTpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/uroweb.org/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmViYTg6M2UxZjUyNWJhNjNkOWNhZjc1ZWNmMjEyNzhjNThiYmFlMzI4Y2RjMGExNTkzMTI3ZmJjNGVlYmNiNWE4NTMxMjpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/urologi.org/forskning/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmVhNTA6ZmE4NzM0NTYzNmNlNjIyM2JjYTM3YjZkNTg4MjBjMWNiZGY2ZjQ1ZTNhN2FkYmM5MzljMjQ2ZTJmZWE0NDc2MDpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/urologi.org/forskning/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OmVhNTA6ZmE4NzM0NTYzNmNlNjIyM2JjYTM3YjZkNTg4MjBjMWNiZGY2ZjQ1ZTNhN2FkYmM5MzljMjQ2ZTJmZWE0NDc2MDpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/forskning/cancerstudier-i-sverige/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2Ojg3ODM6OThiNDM0NDlmNWFkMjQ4ZGRkYmRmYjljNzI0ZjNlYzIyODMzYTI1NjE5YTQ0ZTBmZDY1YTQ3NDAyODM4OGIwMTpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/utfnordic.org/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjY1M2E6OGIzMDhkZWU3MGIyYzM3OWRlNWNmMTQ2NTMyYzE5ZTRhNzc5YzUwZjU3YTk0NWI0YjExNjFmNThiYTliZGViYjpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/eftercancern.se/hem/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjYxMTE6MTUyMTMxZDk2MjE5ZDBkYTUzM2RmMjA3YWRmNWZjMGEwZmJiNmE4M2JkYWQyYjBmNDFlMTU0ZGVjM2E2YzJjNjpwOkY
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KAPITEL 20 

Vårdprogramgruppen 

20.1 Vårdprogramgruppens sammansättning 

Den nationella arbetsgruppen består av en eller fler representanter per 

regionalt cancercentrum samt en ordförande som utsetts av RCC i samverkan. 

Gruppen har eftersträvat multiprofessionalitet med representanter för de olika 

vårdnivåer som är engagerade i patientens vårdflöde. Utöver detta har 

patientföreträdare deltagit.  

20.2 Vårdprogramgruppens medlemmar 

Fredrik Liedberg, ordförande, urolog, professor, överläkare, Urologiska 

kliniken, Skånes universitetssjukhus, Malmö. Regional representant RCC Syd. 

Sofia Källström, onkolog, SL, onkologiska kliniken, Skånes 

universitetssjukhuset, Lund. Regional representant RCC Syd. 

Anna-Karin Lind, omvårdnadsrepresentant, urologisjuksköterska, Urologiska 

kliniken, Skånes universitetssjukhus, Malmö. 

Ove Andrén, urolog, professor, överläkare, Urologsektionen, Kirurgkliniken, 

Skellefteå lasarett. Regional representant RCC Norr. 

Karin Söderkvist, onkolog, med.dr, överläkare, Onkologiska kliniken, 

Norrlands universitetssjukhus, Umeå. Regional representant RCC Norr. 

Karin Falkman, urolog, överläkare, Urologkliniken, Södersjukhuset, 

Stockholm. Regional representant RCC Stockholm-Gotland. 

Anders Ullén, onkolog, professor, överläkare, PO Bäckencancer, Karolinska 

universitetssjukhuset, Stockholm. Regional representant RCC Stockholm-

Gotland. 

Helena Thulin, omvårdnadsrepresentant, universitetssjuksköterska, med.dr, 

PO Bäckencancer, Karolinska universitetssjukhuset, Stockholm. 

Firas Abdul-Sattar Aljabery, urolog, docent, överläkare, Urologiska kliniken, 

Universitetssjukhuset Linköping. Regional representant RCC Sydöst. 
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Dimitrious Papantonio, onkolog, överläkare, Onkologkliniken, Länssjukhuset 

Ryhov, Jönköping. Regional representant RCC Sydöst. 

Viveka Ströck, med.dr, urolog, överläkare, Urologiska kliniken, Sahlgrenska 

universitetssjukhuset, Göteborg. Regional representant RCC Väst. 

Elisabeth Öfverholm, onkolog, överläkare, Onkologiska kliniken, Sahlgrenska 

universitetssjukhuset, Göteborg. Regional representant RCC Väst. 

Tomas Jerlström, med.dr, urolog, överläkare, Urologiska kliniken, 

Universitetssjukhuset Örebro. Regional representant RCC Mellansverige. 

Ingrida Verbiene, onkolog, överläkare, Onkologiska kliniken, Akademiska 

sjukhuset, Uppsala. Regional representant RCC Mellansverige. 

Jonas Stenlund, urolog, Urologiska kliniken, Norrlands universitetssjukhus, 

Umeå. 

Jonas Wallström, med.dr, överläkare, Röntgenkliniken, Sahlgrenska 

universitetssjukhuset, Göteborg. 

Susanna Holst, med.dr, överläkare, Bild och funktion, Skånes 

Universitetssjukhus, Malmö. 

Pär Dahlman, Röntgenkliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala. 

Elin Trägårdh, professor, överläkare, Avdelningen för klinisk fysiologi, Skånes 

universitetssjukhus, Malmö. 

Malin Matsson, specialist i allmänmedicin, Vårdcentralen Norra Fäladen, Lund. 

Carl Henrik Sundin, patientrepresentant, Blåscancer Sverige, Sundsvall. 

20.3 Adjungerade författare 

Följande personer har adjungerats till vårdprogramgruppen: 

• Jonas Gunnarsson, urolog, Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset, 

Umeå. 

• Truls Gårdmark, med.dr överläkare, ordförande i Nationellt kvalitetsregister 

för urinblåsecancer, Urologiska kliniken, Danderyds sjukhus, Stockholm. 

• Christina Kåbjörn Gustafsson, med.dr, överläkare, patolog, Landvetter. 
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• Anders Edsjö, med.dr, överläkare, Klinisk Genetik och Patologi, Skånes

Universitetssjukhus, Lund.

Svensk förening för urologisk onkologis (SFUO:s) diagnosgrupp för blåscancer 

består av följande personer: 

• Anders Ullén (ordförande), ÖL, Tema Cancer, PO Bäckencancer,

Karolinska universitetssjukhuset, Stockholm

• Karin Söderkvist, ÖL, Norrlands universitetssjukhus, Umeå

• Elin Jänes, ÖL, Onkologiska kliniken, Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand

• Ann-Sofie Fransson, ÖL, Onkologiska kliniken, Länssjukhuset Gävle-

Sandviken

• Anna Laurell, ÖL, Onkologiska kliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala

• Martin Bruzelius, ÖL, Onkologiska kliniken, Västmanlands sjukhus,

Västerås

• Karin Holmsten, ÖL, Onkologiska sektionen, Kirurgkliniken, Capio

St Görans sjukhus, Stockholm

• Ida Lagstam, ÖL, Onkologiska kliniken, Universitetssjukhuset Örebro

• Johan Sandzén, ÖL, Onkologiska kliniken, Centralsjukhuset Karlstad

• Faith Jawdat, ÖL, Tema Cancer, PO Bäckencancer, Karolinska

universitetssjukhuset, Stockholm

• Elisabeth Öfverholm, ÖL, Onkologiska kliniken, Sahlgrenska

universitetssjukhuset, Göteborg

• Kirsten Björnlinger, ÖL, Onkologiska kliniken, Länssjukhuset Ryhov,

Jönköping

• Elzbieta Wojtyna-Dziedzic, ÖL, Onkologiska kliniken, Länssjukhuset,

Kalmar

• Sofia Kjellström, specialist, Onkologiska kliniken, Skånes

universitetssjukhus, Malmö/Lund

• Linn Pettersson, specialist, Onkologiska kliniken, Länssjukhuset Ryhov,

Jönköping

• Dimitrios Papantoniou, ÖL, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping

20.4 Tidigare medlemmar i 

vårdprogramgruppen 

Följande personer har medverkat till tidigare versioner av vårdprogrammet: 

Magdalena Cwikiel, Abolfazl Hosseini-Aliabad, Per Uno Malmström, Jenny 

Wanegård, Anders Magnusson, Amir Sherif, Johan Sandzen, Gunilla Malm. 
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20.5 Jäv och andra bindningar 

Kopior av hela gruppens jävsdeklarationer, inklusive föreläsaruppdrag, går att 

få från Regionalt cancercentrum Mellansverige. 

20.6 Vårdprogrammets förankring 

Vårdprogrammet har utarbetats på uppdrag av RCC:s samverkansgrupp, vilken 

utsett Fredrik Liedberg till vårdprogramgruppens ordförande.  

Remissversionen av vårdprogrammet har publicerats öppet på 

cancercentrum.se. Remissversionen har gått till regionernas linjeorganisationer 

för kommentarer om organisatoriska och ekonomiska konsekvenser av 

vårdprogrammet samt till specialist-, professions- och patientföreningar för 

övriga synpunkter på innehållet.  

Under remissrundan har nedan listade organisationer lämnat synpunkter på 

vårdprogrammets innehåll. Utöver dessa har svar inkommit från enskilda 

företrädare för profession. 

• Beredningsgruppen till MTP-rådet

• CanINCA, RCC

• Dietisternas riksförbund

• ILCO Tarm- uro- och stomiförbundet

• Nationell arbetsgrupp för cancerläkemedel, NAC

• Nationell arbetsgrupp för cancergenomik och molekylär patologi

• Nationell arbetsgrupp för levnadsvanor

• Nationella primärvårdsrådet

• Norra sjukvårdsregionen (Region Jämtland Härjedalen, Region Norrbotten,

Region Västerbotten, Region Västernorrland) via RPO Cancer

• PNR (Patient- och närståenderådet) RCC Väst

• Region Halland

• Region Kronoberg

• Region Skåne

• Region Stockholm

• Region Uppsala

• Region Värmland

• Region Västmanland

• Region Örebro län

• Regionhälsan
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• RPO Medicinsk diagnostik 

• RPO Rehabilitering, habilitering och försäkringsmedicin 

• Samordningsråd Rehabilitering VGR 

• Sektionen onkologisk palliativ fysioterapi 

• SFMR 

• SFPO 

• Strama Västra Götaland inkl. Läkemedelskommittén och Terapigrupp 

Infektion 

• Svensk förening för medicinsk genetik och genomik, SFMG 

• Svensk förening för medicinsk radiologi 

• Svensk sjuksköterskeförening och Sjuksköterskor i cancervård 

• Svensk urogenitalradiologisk förening 

• Svensk urogenitalradiologisk förenings arbetsgrupp för Uroradiologi 

• Svensk Urologisk Förening 

• Sydöstra sjukvårdsregionen (RAG Onkologi, RAG Molekylärdiagnostik, 

RPO Njur- och urinvägssjukdomar, RPO Kvinnosjukdomar och 

förlossning) 

• Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket, TLV 

• Vårdprogramgruppen för cancerrehabilitering 

• Västra Götalandsregionen 

Efter sammanställning av de inkomna synpunkterna, och revidering som följd 

av den, har vårdprogrammet bearbetats och godkänts av vårdprogramgruppen 

och fastställts av RCC i samverkan. 
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BILAGA 1 

Checklista inför 

cystektomi 

Rekommendationer  

För patienter som planeras för radikal cystektomi föreligger ett starkt 

vetenskapligt underlag för implementering av ERAS för optimerat utfall 

efter kirurgi avseende postoperativ sjuklighet, mobilisering och livskvalitet 

().  

Förlängd trombosprofylax förhindrar tromboemboliska komplikationer 

(). 

Följande punkter bör beaktas inför cystektomi: 

• Sten och tumör i övre urinvägarna är utesluten (DT-urografi utförd). 

• Metastasscreening med FDG-PET-CT är genomförd vid kliniskt 

tumörstadium cT2-cT4a. 

• Prostatastatus (PSA och prostatapalpation) är kontrollerad. 

• Resektionsbiopsi är tagen från prostatiska uretra hos män, blåshals hos 

kvinnor. 

• Tidigare betydande mag-/tarmproblem rapporteras inte (inför val av 

urinavledning kan tarmsymtom eller tidigare tarmkirurgi, t.ex. gastric 

bypass-kirurgi eller resektionskirurgi vara av betydelse). 

• Ingen tidigare strålbehandling mot bäckenområdet har gjorts. 

• Neoadjuvant/induktions-behandling har diskuterats. 

• Patienten har diskuterats på multidisciplinär konferens. 

• Nervsparande dissektion har diskuterats, inklusive ifyllt IIEF-score 

respektive FSFI-score om aktuellt. 

• Patienten samarbetar och följer ordinationer. 

• Patienten har inte något missbruk som bedöms påverka behandlingen. 

• Identifiera patienter med riskbruk för alkohol (eventuellt med PEth-

provtagning i blod [1] och påbörja avvänjning med målet helt alkoholfri 

period 4–8 veckor preoperativt. 

• Patienten har inlett rökavvänjning om sådan är aktuell. 
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• Patienten har fått muntlig och skriftlig information om olika 

urinavledningsformer. 

• Patienten har träffat stomisköterska. 

• Patienten har provat eller sett stomi/tappningsmaterial. 

• Patienten har fått informationsbroschyrer och visitkort till 

blåscancerkontaktsjuksköterska. 

• Patienten är inkluderad i aktuella kliniska studier. 

• Preoperativ implementering av ERAS (enhanced recovery after surgery) har 

gjorts [2-4], ett multimodalt koncept inklusive prehabilitering [5-9] för att 

optimera utfallet av radikal cystektomi inklusive förlängd trombosprofylax 

[10, 11]. 
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BILAGA 2 

Sexuell rehabilitering 

efter cystektomi 

Radikal cystektomi påverkar sexuallivet negativt och vården bör vägleda 

patienten och partner om vilka behandlingsalternativ som finns tillgängliga. 

Sexualitet bör återkommande beaktas i vårdens uppföljning efter cystektomi. 

Vid behov kan också sexologisk kompetens vara av värde.  

Målet med sexuell rehabilitering är att återvinna bästa möjliga sexuella funktion 

och sexuellt välbefinnande [1]. Sexuell rehabilitering är multidisciplinär och 

rådgivning bör utgå ifrån patientens behov som kan innebära olika nivåer av 

stöd, samtalsmodellen PLISSIT kan vara vägledande [2]. 

Läs vidare i Nationellt vårdprogram för bäckencancerrehabilitering. 

Sexualitet för män som genomgår cystektomi  

Män löper risk för bristande erektil funktion efter cystektomi. Chansen till 

erektil återhämtning ökar efter nervsparande kirurgi och den erektila förmågan 

kan ändras över tid.  

Inför cystektomi 

Mannen och eventuell partner bör få muntlig och skriftlig information om hur 

sexuellt välbefinnande och sexuell funktion kan påverkas.  

Hos patienter där det finns en realistisk bedömning att erektionsförmåga kan 

återhämta sig och att det är onkologiskt säkert kan nervsparande 

operationsteknik diskuteras. För bedömning av erektionsförmåga bör patienten 

preoperativt skatta sin erektion med IIEF-score [3]. 

Efter operationen förvinner ejakulationen medan förmågan till orgasm finns 

kvar men kan upplevas på ett annat sätt än tidigare [4]. Det kirurgiska 

ingreppet påverkar inte den sexuella lusten men lusten kan påverkas negativt av 

situationen.  

Det är vanligt att män efter cystektomi upplever kortare penislängd [5]. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/vardprogram/vagledning-for-backencancerrehabilitering.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpmYTg5NjI3NjYwZDY0ZjU0N2VhNzdhOTIyYWY0MDY5Njo2OjM3NTI6NWQyYzIzMGEyZmYxNGMwMWY5YzQ2MDk4Y2NiNjgyMGU1YzNhNDFmNTAxM2RiZmE1N2Q5NDljNmZmNWFiZDMzODpwOlQ
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Efter cystektomi 

Sexuell aktivitet kan återupptas när patienten inte längre känner sig hämmad av 

postoperativ smärta och operationssåren är läkta.  

Efter nervsparande kirurgi bör patienten erbjudas förskrivning av sildenafil 

100 mg att inta 2 gånger/vecka, tidig farmakologisk behandling kan öka 

chansen att återfå en erektil funktion [6]. 

Vid första återbesöket efter cystektomi utvärderas patientens erektila funktion 

och önskan om sexuell rehabilitering. Kan med fördel utvärderas enligt en 

checklista: Checklista för sexuell hälsa vid cancersjukdom, för män (pdf, 

cancercentrum.se). 

Män som önskar erektion kan vägledas enligt nedan: 

1. Patienter som har spontan volymökning av svällkropparna kan ha nytta av 

PDE5-hämmare. Information och recept med provförpackning ges för 

Cialis, Sildenafil, Spedra eller Levitra. Patienten utvärderar själv vilket 

preparat som fungerar bäst. Information bör även ges om att det finns 

annan hjälp, såsom Caverject, Bondil, Vitaros och Invicorp samt 

vakuumpump. 

2. Patienter som inte har spontan volymökning av svällkropparna vid sexuell 

stimulans har minimal chans att ha effekt av PDE5-hämmare. De bör i 

första hand rekommenderas Caverject eller Invicorp och i andra hand 

Bondil eller Vitaros. Även vakuumpump bör övervägas. Patienterna ska få 

muntlig och skriftlig information samt handledning.  

Uppföljning efter insatt ED-behandling 

När erektionsbefrämjande behandling är insatt bör patienten ha en tydligt 

uppföljningsplan, hjälp och stöd av vårdpersonal med lämplig kompetens. 

Det bör beaktas att behovet av erektionshjälpmedel kan förändras och 

patienten bör därför återkommande tillfrågas. 

Patienten ska få en telefontid alternativt besök till läkare, kontaktsjuksköterska 

eller ED-sköterska 1 månad efter insatt behandling. Därefter görs en 

individanpassad uppföljning.  

I de fall där behandlingen inte uppnår önskat resultat bör patienten remitteras 

till specialist inom sexologisk rådgivning.  

Penisimplantat kan i särskilda fall övervägas när inget av ovanstående fungerar. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/backenrehabilitering/checklista-for-sexuell-halsa.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpmYTg5NjI3NjYwZDY0ZjU0N2VhNzdhOTIyYWY0MDY5Njo2OmExY2Y6MDUwNWI3ZjIwYmQ0ZWJiYTE1MjBlNWE2YzgwYmNlZDc1MTYwYTJiZjM4MjYwMjdlZDVjM2RlNTFmY2ExYTQ2MTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/backenrehabilitering/checklista-for-sexuell-halsa.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpmYTg5NjI3NjYwZDY0ZjU0N2VhNzdhOTIyYWY0MDY5Njo2OmExY2Y6MDUwNWI3ZjIwYmQ0ZWJiYTE1MjBlNWE2YzgwYmNlZDc1MTYwYTJiZjM4MjYwMjdlZDVjM2RlNTFmY2ExYTQ2MTpwOlQ
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Praktiska tips 

Patienten kan uppmanas att tömma sin urinpåse, sin kontinenta reservoar 

alternativt sitt blåssubstitut inför en sexuell aktivitet för att minimera risken för 

läckage. Vid besvär av urinläckage kan kondom användas under samlag.  

De patienter som har en urostomi kan använda anpassade förband med 

fixering vid sexuell aktivitet.  

Patienten kan stödjas att utforska sin sexualitet, som inte behöver innefatta 

erektion. 

Sexualitet för kvinnor som genomgår cystektomi 

Kvinnor löper risk för bristande genital svullnad och förändrad anatomi i lilla 

bäckenet efter cystektomi. Återhämtningen kan ändras över tid och chansen till 

återhämtning ökar sannolikt efter nervsparande kirurgi.  

Inför cystektomi 

Kvinnan och eventuell partner bör få muntlig och skriftlig information om hur 

sexuellt välbefinnande och sexuell funktion kan påverkas.  

Möjligheten till funktionsbevarande och/eller organbevarande kirurgi 

diskuteras med patienten utifrån funktion, önskemål och tumörstatus [7]. 

Preoperativ funktion kartläggs med FSFI-6 short version [8].  

Efter operationen förändras vagina på grund av exstirpation av kraniala främre 

vaginalväggen, vilket medför att vagina kan vara kortare och mindre elastisk 

efter cystektomi. Detta kan medföra smärta vid omslutande sex. Den genitala 

svullnaden vid sexuell upphetsning kan avta på grund av nervskada vid 

operationen.  

Sexuell hälsa hos kvinnor är fortfarande underbeforskat [5], inklusion i kliniska 

studier är värdefullt såsom den randomiserade nationella studien 

(ISRCTN18217210) som undersöker sexuell hälsa efter cystektomi med eller 

utan samtidig ooforektomi. 

Efter operationen kan förmågan till orgasm finnas kvar men upplevs på ett 

annat sätt än före operationen. Det kirurgiska ingreppet påverkar inte den 

sexuella lusten men lusten kan påverkas negativt av situationen [9]. 
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Efter cystektomi 

Sexuell aktivitet kan återupptas när patienten inte längre känner sig hämmad av 

postoperativ smärta och operationssåren är läkta.  

Vid första återbesöket efter cystektomi utvärderas patientens sexuella situation 

och önskan om sexuell rehabilitering: Checklista för sexuell hälsa vid 

cancersjukdom, för kvinnor (pdf, cancercentrum.se). 

Kvinnan bör informeras om hur det kirurgiska ingreppet har förändrat genitala 

anatomin. 

Lokalt östrogentillskott bör övervägas, speciellt efter menopaus samt om en 

eller bägge äggstockarna avlägsnats i samband med cystektomin.  

Det finns också ett visst vetenskapligt stöd för daglig administration av 

vagitorier med dehydroepiandrosteron vid vulvovaginal atrofi (Intrarosa) [10].  

Vid insättande av lokalverkande östrogen eller dehydroepiandrosteron med 

daglig administration i två veckor, kan ett pragmatiskt doseringsschema vara 

två doser per vecka (söndag och onsdag (sos)). 

Glidmedel kan rekommenderas vid omslutande sex. 

Uppföljning av sexuell rehabilitering 

Patientens behov av stöd för sexuell funktion kan förändras och bör därför 

återkommande följas upp [11]. Patienten bör tidigt i postoperativt förlopp 

tillfrågas om önskemål om kontakt med lämplig kompetens inom sexologi, 

exempelvis en sexolog. 

Praktiska tips 

Patienten kan uppmanas att tömma sin urinpåse, sin kontinenta reservoar 

alternativt sitt blåssubstitut inför en sexuell aktivitet för att minimera risken för 

läckage.  

Uppmuntra till att prova anpassade samlagsställningar eller sexuella aktiviteter 

som ej innefattar omslutande sex.  

De patienter som har en urostomi kan använda anpassade förband med 

fixering vid sexuell aktivitet.  

Den sexuella hälsan påverkas av både fysiskt och psykiskt välmående. 

Vissa kvinnor kan vara hjälpta av stöd av fysioterapeut och/eller kurator [9]. 

Patienten kan stödjas att utforska sin sexualitet, som inte behöver innefatta 

omslutande sex, som exempelvis sensualitetsträning [10]. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/backenrehabilitering/checklista-for-sexuell-halsa.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpmYTg5NjI3NjYwZDY0ZjU0N2VhNzdhOTIyYWY0MDY5Njo2OmExY2Y6MDUwNWI3ZjIwYmQ0ZWJiYTE1MjBlNWE2YzgwYmNlZDc1MTYwYTJiZjM4MjYwMjdlZDVjM2RlNTFmY2ExYTQ2MTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/backenrehabilitering/checklista-for-sexuell-halsa.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpmYTg5NjI3NjYwZDY0ZjU0N2VhNzdhOTIyYWY0MDY5Njo2OmExY2Y6MDUwNWI3ZjIwYmQ0ZWJiYTE1MjBlNWE2YzgwYmNlZDc1MTYwYTJiZjM4MjYwMjdlZDVjM2RlNTFmY2ExYTQ2MTpwOlQ
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BILAGA 3 

Transuretral resektion av 

blåstumör (TURB) 

Återfall av icke-muskelinvasiva blåstumörer anses uppstå av tre skäl: 

A. Den primära TURB-operationen är icke-radikalt genomförd.  

B. I samband med TURB lossnar tumörceller från tumören som därefter 

implanterar på andra ställen i blåsslemhinnan och där ger upphov till ny 

tumör.  

C. Nya tumörer bildas (de novo) efter primär TURB från en sjuk och 

genetiskt instabil blåsslemhinna.  

Teoretiskt förekommer återfall av typ A och B tidigt (inom 1 år efter TURB) 

och har direkt ursprung i primärtumören. Typ C-återfall kan däremot vara både 

tidiga och sena och härstammar inte heller direkt från primärtumören utan 

tillkommer pga. tumörnybildning i en genetiskt instabil slemhinna (s.k. field 

disease) [1]. Det finns mycket begränsad kunskap om hur fördelningen är 

mellan dessa tre återfallstyper och det saknas möjligheter att avgöra orsaken till 

återfall i den kliniska vardagen.  

För att minska risken för återfall måste således alla ovan nämnda faktorer 

påverkas. Det finns flera randomiserade studier som har undersökt effekten av 

enskilda åtgärder eller behandlingsformer och deras effekt på 

återfallsfrekvensen. Det saknas dock kunskap om effekten av att tillämpa flera 

återfallsreducerande åtgärder samtidigt, för att se om de t.ex. kan ha en 

synergistisk effekt eller inte, respektive se hur viktig varje behandlingsform är 

var och en för sig. Här följer en kort redogörelse för tänkbara 

återfallsreducerande åtgärder.  

Många faktorer påverkar radikaliteten vid TURB. Studier har visat lägre 

återfallsfrekvens när primär TURB görs av urologer med stor erfarenhet av 

ingreppet [2, 3] och att återfallsfrekvensen kan minskas om ökat fokus läggs på 

kvalitet och utbildning vid TURB-ingreppet [4, 5]. Det är dock påfallande hur 

lite fokus som legat på utbildning och optimering av TURB-tekniken, trots att 

det sannolikt är den mest kostnadseffektiva metoden för återfallsreduktion. 

Sådan utbildning och optimering bidrar dessutom till lägre 

komplikationsfrekvens efter ingreppet.  
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En annan viktig anledning till bristande radikalitet vid TURB är att det kan vara 

svårt att se samtliga tumörförändringar i blåsan och avgöra var gränsen går 

mellan tumör och normal slemhinna. Detta gäller speciellt vid krypande 

tumörväxt och vid flata tumörer såsom Tis. Den mest studerade tekniken är 

fotodynamisk diagnostik (PDD) som i äldre studier jämfört med TURB i 

konventionellt vitt ljus visade på ökad återfallsfri överlevnad, vilket ej kunnat 

valideras i en nyare randomiserade studier [5, 6] (se avsnitt 8.6.1 

Fluorescensdiagnostik, Narrow Band Imaging och IMAGE1 S). Narrow band 

imaging (NBI) är en annan teknik för att underlätta visualisering av 

tumörvävnad vid TURB (se avsnitt 8.5.2 och bilaga 16), men den är mindre 

studerad än PDD men har samma eller bättre detektionsförmåga i en nyligen 

genomförd metaanalys [5, 6]. Fördelen med NBI jämfört med PDD är att den 

inte kräver blåsinstillation och därför är mindre invasiv och logistiskt enklare 

än PDD. Stora jämförande studier saknas emellertid.  

För att förhindra tumörcellsimplantation (återfallsmekanism B) kan tidig 

instillation av cellgift i blåsan efter TURB övervägas (mitomycin eller 

epirubicin – se bilaga 7). Utifrån markör-lesions-studier vet man också att 

cellgiftsbehandling kan orsaka kemoresektion av kvarlämnad tumör hos 

patienter som genomgått icke-radikal TURB (återfallsmekanism A) [7]. 

Det finns flera randomiserade studier och en metaanalys [8] som visar att man 

kan sänka återfallsfrekvensen med en omedelbar tidig engångsinstillation av 

kemoterapi. Sådan tilläggsbehandling rekommenderas för primär blåscancer 

som enligt EAUs prognostiska modell har låg risk för progression och solitära 

recidiv som uppkommer mer än ett år efter primärresektionen. Å andra sidan 

har det visat sig att de återfall som förebyggs av postoperativ endosinstillation 

är små (< 5 mm) och därmed ofta kan koaguleras på mottagningen [9], och 

i en subgruppsanalys att patienter med en tumör (singel-tumör) har störst nytta 

av sådan endosbehandling [10]. Vidare kan postoperativ irrigation med koksalt 

eller sterilt vatten också reducera recidivrisken efter TURB, där relativ risk 

i metaanalysen var 0,79. En ny randomiserad studie visade samma 

recidivförebyggande effekt av 18 timmars spoldropp med natriumklorid som 

engångsinstillation med mitomycin, men med mindre lokala biverkningar [11-

15]. 

TURB är grundpelaren i behandling och utredning av nyupptäckt blåscancer 

och har varit en rutinoperation i decennier. Syftet med TURB är flerfaldigt 

men kan vara olika i olika situationer. 
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I Syfte med TURB för patienter med icke-muskelinvasiv blåscancer 

1. Att resekera all befintlig exofytisk tumörvävnad på ett radikalt sätt. 

2. Att säkerställa att patologen får ett representativt bedömbart 

vävnadsmaterial för att kunna klassificera tumören på korrekt sätt. 

3. Att för högriskpatienter kartlägga förekomst av Tis och urotelial cancer i 

prostatiska uretra/prostata. 

II Syfte med TURB för patienter med muskelinvasiv blåscancer 

1. Radikalitet i resektionen är sällan möjlig eller önskvärd och bör endast 

eftersträvas hos patienter som av olika anledningar inte anses vara 

kandidater för cystektomi. Det finns även hypotesgenererande data som 

antyder att diagnostisk biopsi kan ge bättre överlevnad än komplett TURB 

vid kliniskt stadium T3/T4 [16]. Att säkerställa att patologen får bedömbar 

tumörvävnad, i synnerhet bedömbar och representativ detrusormuskel från 

tumörbasen separat för att kunna bekräfta muskelinvasion är däremot 

obligat. 

2. Att för patienter som är aktuella för cystektomi, kartlägga förekomst av Tis 

och urotelial cancer i prostatiska uretra/prostata hos män respektive i 

blåshals hos kvinnor. 

3. För individer som pga. samsjuklighet ej är aktuella för cystektomi men som 

före TURB bedöms lämpliga för kurativt syftande kemoradioterapi eller 

enbart extern radioterapi bör så komplett resektion som möjligt eftersträvas 

för att optimera förutsättningarna för efterföljande behandling [17]. 

Tyvärr finns mycket data i litteraturen som talar för att urologer ofta misslyckas 

med sitt TURB-uppdrag. Hög frekvens av tidiga återfall [18] samt vanligt 

förekommande kvartumör vid re-resektion [19] talar för bristande radikalitet 

vid primär TURB. Tumörmaterialet är dessutom ofta skadat och svårbedömt 

för patologen, och avsaknad av muskel i preparatet gör att risken för 

understaging är stor. Detta har resulterat i att re-resektion rekommenderas hos 

alla med T1-tumör för att minska risken för understaging [20]. Mycket tyder 

också på att bristande färdighetsträning och kirurgisk kompetens kan ligga 

bakom dåliga resultat, eftersom det finns stora variationer i andelen tidiga 

återfall och förekomsten av muskel i resektatet [21]. Det finns exempel på 

kliniker som har förbättrat sina resultat avsevärt efter att ha ändrat sina 

utbildnings- och operationsrutiner [22].  
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Följande faktorer kan optimera utfallet vid TURB: 

• Använd optimal utrustning med ett s.k. genomflödesresektoskop av lagom 

storlek. Det förhindrar överdistension och anpassar blåsfyllnaden under 

resektionen, vilket möjliggör resektion vid så låg blåsvolym och så lågt tryck 

som möjligt för att undvika hematogen spridning av tumörceller [23, 24] 

och blåsperforation. 

• Bipolärt resektoskop (divergerande data avseende risk för 

obturatoriusnervpåverkan, men bättre kontrollerad resektion och mindre 

värmeartefakter som gynnar patologbedömningen, samt mindre risk för 

TUR-syndrom föreligger sannolikt) [25-27]. 

• Använd videoresektoskop för att få bra bildkvalitet. Med klocktång för kalla 

biopsier kan detektionen av Tis förbättras jämfört med resektionsslynga [28] och 

bevarar urotelet bättre för histopatologisk undersökning. Kula att koagulera 

med för hemostas men även för att koagulera slemhinnan runt tumören för 

att försäkra radikalitet.  

• Interagera aktivt med anestesisjuksköterska/anestesiolog. När tumör sitter 

på sidovägg får man lätt obturatoriusnervpåverkan vid resektion i området 

som kan orsaka blåsperforation. Om patienten får narkos och 

muskelrelaxation i kombination med resektion vid låg blåsvolym minskar 

risken för obturatoriusryckning och blåsperforation dramatiskt [29]. Om 

tumören sitter på blåsans framvägg kan det störa precisionen i resektionen 

om patienten spontanandas eller hostar i samband med spinalanestesi. 

Generell anestesi med muskelrelaxation ger sannolikt säkrare 

operationsbetingelser och underlättar dessutom bimanuell palpation, 

observera att muskelrelaxation kan ges även i samband med en 

larynxmasknarkos, dvs. att intubationsnarkos inte är obligat för att 

intraoperativt ge muskelrelaxantia. 

• Gör noggrann cystoskopi och kartlägg blåsan (använd blåsdiagram) innan 

resektionen påbörjas för att undvika att missa små tumörer och korrekt 

kunna värdera patientens risk för progression [30]. Notera storlek (jämför 

med slyngan som är 7 mm), antal tumörer och tumörens/tumörernas 

karaktäristika (papillär, solid, flata lesioner).  

• Exstirpera små tumörer i sin helhet med en klocktång för att undvika 

värmeartefakter. Vid större tumörer, resekera den ytliga delen separat och 

ta sedan separata resektionstag (eller klocktångsbiopsier vid tunn blåsvägg) 

från tumörbasen som sänds i separat burk, för att underlätta för patologens 

bedömning av invasionsdjup.  

• Sträva alltid efter radikal resektion och separat resektion av tumörbas alternativt 

resektion en-bloc. Koagulera eller resekera alltid med viss marginal runt 

tumörbasen eftersom studier har visat att det ofta finns cancerceller i 

till synes normal slemhinna intill tumörerna [31]. 
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• En-bloc resektion har i en randomiserad multicenterstudie visat bättre 

recidivfri överlevnad ett år postoperativt jämfört med sedvanlig TURB, där 

dock endast en liten andel av intermediärrisk-patienterna (som utgjorde 

varannan patient i studien) erhöll adjuvanta kemoterapi-instillationer [32], 

medan två andra randomiserade studier inte visade någon skillnad i 

recidivfri överlevnad mellan teknikerna [33, 34]. 

• Undvik resektion vid stor blåsfyllnad då blåsväggen är tunnare och 

blåsperforation lättare uppstår. Undvik på samma sätt resektion vid höga 

tryck i blåsan för att undvika TUR-syndrom och teoretisk utsådd av 

tumörceller [23, 24].  

• Ta separata provexcisioner med klocktång från blåsslemhinna och biopsier 

från blåshals (kvinnor) och resektionsbiopsier från prostatiska uretra (män) om 

detta är indicerat (se Kapitel 11 Primär behandling). 

• Var noggrann med hemostas vid slutet av operationen, och gör en komplett 

cystoskopi med klar spolvätska för att säkerställa komplett TURB. 

• Om man inte planerar att ge tidig engångsinstillation, men ändå vill försöka 

minska risken för tumörcellsinplantation som teoretiskt kan orsaka tidiga 

återfall, kan några timmars (3 timmar) spoldropp med sterilt vatten via 

en 3-vägskateter övervägas. Detta är en billig och ofarlig behandling med 

visst stöd i litteraturen [8, 12-15].  

• Att systematiskt använda checklistor i samband med TURB där ovanstående 

evidens integreras har i retrospektiva studier förbättrat andel med detrusor 

i resektatet, men även den återfallsfria överlevnaden [35-37]. Se tabell nedan 

med modifierat förslag till checklista [22, 35, 36]. 

• Ombesörj logistik för utbildning och kvalitetsuppföljning efter TURB vid den 

egna enheten, där kvarvarande tumör vid re-resektion och detrusor i 

resektatet, men även recidiv vid 3 och 12 månader är lämpliga parametrar 

att monitorera [2, 4, 22]. Det föreligger vetenskapligt stöd för att kirurgisk 

volym TURB är associerat både med komplikationer [38] och recidivfri 

överlevnad [2, 39]. 
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Checklista vid TURB 

Nyupptäckt blåstumör Ja/Nej 

Har operatören själv tittat på DT-urografin 
preoperativt 

Ja/Nej 

Har operatören själv bedömt patientens 
funktionsnivå 

ECOG 

Antal tumörer vid TURB  

Största tumördiameter  

TURB gjord med PDD/NBI/Image1S Nej/ PDD/NBI/Image1S 

Monopolär eller bipolär resektion Monopolär/Bipolär 

Tumörkarakteristika Papillomatös o/e bredbasig o/e solid 

o/e platt lesion eller krypande växt o/e 

suspekt Tis 

Operatörens uppskattning av tumörstadium Ta/T1/T2/T3/T4a/T4b 

Operatörens uppskattning av grad 

tillsammans med preoperativ kastad 

urincytologi (WHO 1999) 

PUNLMP/G1/G2/G3 

Bimanuell palpation genomförd Ja/Nej 

Tumörprov till biobank Ja/Nej 

Blåsdiagram ifyllt Ja/Nej 

All synlig tumör borthyvlad Ja/Nej 

Separat resektion och fraktionering av 

tumörbas 

Ja/Nej 

Resektionsbiopsier prostatiska 

uretra/klocktångsbiopsi blåshals hos 

kvinnor 

Ja/Nej 

Klocktångsbiopsi från slemhinna för 

detektion av Tis 

Ja/Nej 

Uretärostie/r involverade av tumörväxt Ja/Nej 
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Uretärostium överhyvlat Ja/Nej 

Obturatoriusnervpåverkan intraoperativt Ja/Nej 

Blottat perivesikalt fett vid TURB Ja/Nej 

Blåsperforation vid TURB Ja/Nej 

Planerad minimal KAD-tid i dagar  

Klar sköljvätska vid operationsavslut Ja/Nej 

Tidig engångsinstillation med kemoterapi Ja/Nej 

Spoldropp med sterilt vatten postoperativt Ja/Nej 

Perioperativ antibiotika profylax Ja/Nej 

Modifierad efter referens 36–38. 
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BILAGA 4 

Endoskopisk behandling 

av tumöråterfall i 

lokalbedövning på 

mottagningen 

När en urolog upptäcker en tumörmisstänkt förändring vid cystoskopi på 

mottagning behandlas denna traditionellt vid ett senare tillfälle på 

operationsavdelningen, antingen i narkos eller i ryggbedövning. Större delen av 

dessa ingrepp görs för misstänkta blåscanceråterfall, som i flesta fall är små 

(43–64 procent < 5 mm) [1, 2]. Vissa av dessa ingrepp skulle eventuellt kunna 

göras på mottagningen i lokal bedövning, och intresset för detta har ökat 

eftersom operationerna orsakar en kostnad för samhället i form av 

operationsutrymme, inskrivning och pre-operativ utredning med blodprover 

och EKG, venkateter, KAD och vårdplats, och dessutom leder till obehag för 

patienten i form av bl.a. ekonomiskt bortfall och förlorad arbetstid. På många 

ställen finns det rutiner för att koagulera mycket små återfall med kulelektrod 

på mottagningen, men med användning av lokal bedövning, antingen som 

blåsinstillation eller submukös injektion i tillägg till intrauretral gelanestesi, kan 

en större andel patienter än i dag behandlas direkt på mottagningen [3].  

Detta kräver dock välinformerade och välmotiverade patienter samt en erfaren 

urolog och personal.  

På Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU), har man i ett flertal år utvecklat 

tekniken med en ökande andel patienter som behandlas i lokal bedövning på 

mottagningen, och år 2011 genomfördes 75 procent av alla transuretrala 

behandlingar för blåscancer på mottagningen på SU [4]. Biopsi innan 

koagulation rekommenderas då uppemot 22 procent av misstänkta tumörer  

är benigna eller inflammatoriska förändringar [2]. Patientens upplevelse av 

tumörbehandling i lokalbedövning på mottagning har något högre VAS-score 

jämfört med enbart cystoskopi [5]. 
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Teknik  

(enligt Sahlgrenska) 

• Bedövning: Intrauretral gelanestesi kompletterad med submukös injektion 

av 2–10 ml Xylocain, 10 mg/ml, via botoxnål och/eller instillation av 60 ml 

Xylocain, 20 mg/ml. Instillationen ger något sämre effekt men kan vara att 

föredra vid multipla små tumörer.  

• Instrument: Stelt cystoskop 19,5 Ch med Albarranbrygga och flexibel tång 

5 Ch eller resektoskop 16 eller 24 Ch. Det går även att använda flexibelt 

cystoskop. 

• Operationsteknik: I de flesta fall kan man efter att bedövningen lagts 

exstirpera tumörerna med en klocktång och därefter koagulera 

tumörbädden. Det finns också begränsade men positiva erfarenheter av att 

använda resektoskop Ch 24 och göra en regelrätt TURB på mottagningen. 

Detta kräver dock välinformerade och välmotiverade patienter. Vid TURB 

med resektoskop bör man tänka på att om tumören är lokaliserad så att det 

krävs kraftig vinkling av instrumentet kan det medföra extra obehag för 

patienten, främst för män. Det finns tekniker beskrivna för att minska 

obehag och smärta vid prostatiska uretra, där man lägger extra bedövning 

i blåshalsen [6]. 

• Behandling av nyupptäckta misstänkta tumörer på mottagningen kan också 

vara aktuella, t.ex. kan biopsi tas i oklara fall. I nyupptäckta fall samt vid 

återfall av höggradiga tumörer får dock onkologisk säkerhet prioriteras och 

patienten bör då behandlas under optimala förutsättningar i narkos eller i 

ryggbedövning.  

Laserkoagulation är en annan teknik för behandling av lokalrecidiv på 

mottagningen. En dansk randomiserad studie med biopsiverifierade låggradiga 

Ta-tumör jämförde laserkoagulation på mottagningen med regelrätt TURB 

i generell anestesi [7]. Andelen med nytt tumörrecidiv vid nästa 

cystoskopikontroll efter 4 månader var 57 procent respektive 49 procent, dock 

erhöll de som genomgick TURB även fick engångsdos med Mitomycin 

postoperativt. Andel som erhöll adjuvant instillationsserie med kemoterapi eller 

BCG framgår ej.  

En retrospektiv kanadensisk studie med långtidsuppföljning av 270 patienter 

med blåstumörrecidiv behandlade med biopsi och koagulation på 

mottagningen rapporterar kostnadseffektivitet för åtgärden [8]. 
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BILAGA 5 

Intravesikal behandling 

med BCG 

Användningsområden 

Intravesikal behandling med BCG används vid icke-muskelinvasiv blåscancer, 

framför allt för patienter med hög risk för progression. 

Kontraindikationer 

• pågående symtomgivande urinvägsinfektion 

• makroskopisk hematuri (risk för intravasering) 

• besvärlig eller traumatisk kateterisering (iakttag försiktighet vid 

kateteriseringen) 

• amning 

• tidigare strålbehandling innefattande urinblåsan innebär sannolikt en ökad 

risk för toxicitet, men utgör ingen absolut kontraindikation 

• BCG är sannolikt olämpligt vid kronisk KAD-behandling (dock utgör inte 

RIK en kontraindikation) 

• immunsuppression eller kongenital eller förvärvad immunbrist (t ex HIV-

infektion) utgör relativa kontraindikationer, även om populationsbaserad 

observationell data talar emot ökad risk för BCG-infektion [1] och 

bibehållen effekt [2], där även njurtransplanterade individer behandlats i 

fallserier [3].  

• nedsatt leverfunktion (omöjliggör isoniazidbehandling om BCG-sepsis). 

Preterapeutisk genomgång 

Bakteriuri behandlas före start av instillationsserie (induktion eller 

underhållsserie), dock är asymtomatisk bakteriuri under pågående behandling 

ingen kontraindikation för fortsatta instillationer [4]. Patienten bör inte dricka 

under en period om fyra timmar före instillationen samt två timmar efteråt. 

Blåsan ska tömmas innan instillation av BCG. 
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Preparat 

Använd Onco-Tice och BCG-Medac, med dosering och hantering enligt 

FASS. 

Instillationstid 

Patienten bör hålla instillatet i maximalt 2 timmar (tiden noteras). 

Immobiliserade patienter bör vändas regelbundet för att uppnå maximal 

ytkontakt. 

Administrering 

Blanda suspensionen med steril koksaltlösning under aseptiska förhållanden 

enligt FASS. Använd handskar och plastförkläde vid hantering av lösningen. 

BCG skall inte beredas eller hanteras av person med känd immunbrist. 

Behandlingsintervall 

Induktionsbehandlingen består av en instillation/vecka i 6 veckor, med 

behandlingsstart cirka 2–4 veckor efter TURB [5]. 

Underhållsbehandling  

Underhållsbehandling förordas av många och bör övervägas efter individuell 

bedömning i det enskilda fallet. Optimalt schema för underhållsbehandling är 

inte klarlagt. Baserat på bl.a. immunologiska data föreslås dock i 

förekommande fall 1 instillation/vecka i 3 veckor vid 3, 6 och 12 månader 

efter start av induktionsbehandling. En randomiserad studie med 1 355 

patienter jämförde underhållsbehandling i tre år med ett år. Den förlängda 

underhållsbehandlingen minskade inte risken för progression och ökade inte 

heller den återfallsfria överlevnaden (studien visade en icke-signifikant 

minskning av återfallsfri överlevnad från 64 procent till 59 procent) [6]. 

Samtidigt finns det observationella data som visar att de patienter som är 

återfallsfria efter 3 underhållsinstillationer sällan får återfall [7]. I den nyligen 

publicerade NIMBUS-studien jämförde man standardbehandling under ett år 

(15 BCG instillationer) med reducerat antal behandlingar (nio instillationer), 

men studien avbröts vid interimsanalys då de patienter som erhållit reducerat 

antal instillationer hade kortare tid till första recidiv [8]. 
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Kinolonprofylax i samband med BCG-

instillationerna 

I tre randomiserade studier minskade kinolon-behandling i samband med 

instillationerna biverkningar efter BCG-behandlingen [9-11]. Olika kinolon-

preparat användes i studierna, men i samtliga studier gavs en tablett 6 timmar 

efter BCG-instillatet tömts ut och ytterligare en tablett 12–24 timmar därefter 

[10], vilket signifikant minskade biverkningar av instillationsbehandlingen och 

leder till att flera patienten kan fullfölja behandlingarna.  

Biverkningar 

Vid behandlingsrelaterade biverkningar måste man också värdera om 

patientens tumörsjukdom motiverar fortsatt BCG-behandling, eller om byte till 

intravesikal cytostatikabehandling kan vara ett alternativ. Beträffande övriga 

åtgärder vid lokala och systemiska sidoeffekter, se bifogad översikt. 

Vid cystitsymtpom kan också dosreduktion till 1/3, 1/10 eller t.o.m. 1/100 av 

standarddosen eller kortare instillationstid övervägas [12]. Det finns också 

beskrivningar av sena persisterande ulcererande BCG-infektioner, och 

tuberkulosodling och PCR-diagnostik på urin avseende tuberkulos bör tas på 

patienter med oklara inflammatoriska lesioner i urinblåsan, för att i 

förekommande fall behandla dessa med tuberkulostatika för att undvika 

skrumpblåsa [13]. Majoriteten av BCG-infektioner som kräver 

tuberkulostatikabehandling uppkommer första två åren efter BCG-

behandlingen [1]. 

Biverkningsformulär 

För att kunna identifiera och utvärdera lokala besvär efter 

instillationsbehandling med BCG och mitomycin eller annan kemoterapi, bör 

patienten fylla i ett biverkningsformulär efter varje behandling. Mallar för 

sådana protokoll finns på RCC:s webbplats. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/urinvagar/urinblase--och-urinvagscancer/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjdmNzU6OTM3ODc5ZTBhMmNmM2IyOGYzZWVjMWYwNTYyZGYyODY4ODA5ZGJiMDkzNGZhN2I1NDZmZjZhODA1ZjExNWU5MDpwOlQ
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Tabell 1. Behandlingsrekommendationer vid BCG-relaterade komplikationer 

Lokala biverkningar 

Cystitsymptom Paracetamol, NSAID och blåsdämpande farmaka, 
återuppta BCG-instillationer om förbättring inom ett par 
dagar 

Kvarstående eller förvärrade symptom 

• gör uppehåll med BCG 

• skicka urinodling 

• starta empirisk antibiotikabehandling 

Kvarstående symptom trots antibiotika och negativ 
urinodling 

• ciprofloxacin 5–10 dagar 

• specifik urinodling avseende tuberkulos och PCR-
analys på urin med tuberkulosfrågeställning 

Fortsatt persisterande cystitsymptom 

• tuberkulostatika och kortison 

Hematuri • skicka urinodling 

Symptomatisk 
granulomatös prostatit 

• skicka urinodling avseende tuberkulos och PCR-
analys på urin  

• behandla med kinoloner (ciprofloxacin) 

• tuberkulostatika om kinoloner ej har effekt  

• avbryt BCG-behandlingen 

Epididymo-orkit • skicka urinodling avseende tuberkulos och PCR-
analys på urin  

• behandla med kinoloner (ciprofloxacin) 

• tuberkulostatika om kinoloner ej har effekt  

• orkidektomi om abscess eller frånvaro av respons 
på systemisk behandling 

• avbryt BCG-behandlingen 

 

Systemiska biverkningar 

Feber  38.5 C Ingen behandling.  

Avvakta ytterligare BCG-behandling till dess 
symtomen försvunnit. 

Feber  38.5 C 
> 48 timmar 

Omedelbar utvärdering: 

• skicka urinodling (allmän och tuberkulos) och PCR 
på urin för tuberkulos, ta leverstatus och beställ DT 
torax 

• kontakta infektionsspecialist för ställningstagande 
till dubbel- eller trippelbehandling med 
tuberkulostatika  

Ingen ytterligare BCG-behandling. 
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Artralgi och/eller artrit Ovanlig immunologisk reaktion 

Vid artralgi och/eller reaktiv artrit: 

• förskriv NSAID 

Om utebliven effekt av NSAID och artrit: 

• kortison eller kinoloner eller tuberkulostatika [14]. 

Ingen ytterligare BCG-behandling 

BCG-sepsis Kontakta infektionsspecialist 

Till vårdenheter som utför instillationsbehandling finns handbok med 

instruktioner som beskriver hur läkemedlet hanteras, administreras samt 

uppföljning av symtom och biverkningar. Se Handbok för behandling med 

intravesikal instillation vid urinblåscancer (rsu.se). 
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BILAGA 6 

Intravesikal behandling 

med mitomycin 

Rekommendationer 

Mitomycin bör ges med vätskekarens under instillationen för att bibehålla 

drogens koncentration (). 

Optimalt instillationsschema är oklart, dock lönar sig inte 

underhållsbehandling i mer än ett år (). 

Användningsområde 

Intravesikal behandling med mitomycin är en adjuvant behandling för att 

minska återfallsrisken efter TURB hos patienter med intermediär risk för 

recidiv. Intravesikal cytostatikabehandling har ingen effekt på 

progressionsrisken. Den ger sannolikt mindre biverkningar än BCG, men har 

sämre återfallsförebyggande effekt. En metaanalys visade 32 procents ökad 

riskreduktion för BCG givet med underhållsbehandling jämfört med 

mitomycin C [1]. Den sämre återfallsförebyggande effekten gäller även på lång 

sikt [2] och vid separat analys av intermediärriskpatienter [3]. 

Mitomycin C kan förutom som upprepade instillationer även ges i endos 

adjuvant postoperativt efter TURB (bilaga 7).  

Neoadjuvanta instillationer med mitomycin har utvärderats i två små 

randomiserade studier [4, 5], utan säkerställd effekt på recidivfri överlevnad. 

Ytterligare två randomiserade studier har undersökt preoperativ kemoablation 

med mitomycin en gång i veckan i fyra veckor före TUR-B [6] och tre gånger 

i veckan i två veckor [7], respektive. I den dostätare regimen minskade behovet 

av TUR-B under uppföljningen jämfört [7]. 

Kontraindikationer 

• misstänkt blåsperforation 

• symtomgivande urinvägsinfektion 

• makrohematuri 
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• besvärlig eller traumatisk kateterisering 

• amning. 

Mitomycin är inte säkert olämpligt vid kronisk KAD-behandling (RIK utgör 

inte en kontraindikation). Se även aktuell FASS-text.  

Preterapeutisk genomgång 

Bakteriuri behandlas före start av instillationsserie, dock är asymtomatisk 

bakteriuri under pågående behandling ingen kontraindikation för fortsatta 

instillationer. Patienten bör inte dricka under en period om fyra timmar före 

instillationen samt två timmar efteråt. Blåsan ska tömmas innan instillation av 

mitomycin C. 

Preparat 

40 mg mitomycin C löses i 40 ml steril 0,9 % natriumkloridlösning.  

I en prospektiv randomiserad studie [8] ökade återfallsfriheten från 28 procent 

till 45 procent efter tre år genom att mitomycinbehandlingen optimerades. 

Instillationstid  

Patienten bör hålla instillatet i 2 timmar (tiden noteras) och bör vara så rörlig 

som möjligt under instillationen, och om patienten är liggande kan patienten 

byta kroppsläge var femtonde minut för att uppnå maximal ytkontakt med 

blåsslemhinnan. 

Administrering 

Använd handskar och för ändamålet godkända skyddskläder. 40 mg mitomycin 

löses i 40 ml steril 0,9 % natriumkloridlösning. Lösningen ska användas direkt 

efter blandning. Vid lägre dos (10–20 mg) bereds det på samma sätt till 

1 mg/1 ml steril 0,9 % natriumkloridlösning. Använd slutet system vid 

blandningen, antingen det som medföljer från Medac eller Phaseal. Den 

färdigblandade lösningen instilleras i tom urinblåsa. Efter instillationen 

avlägsnas katetern, och patienten behåller lösningen i minst 1 timme, helst 

2 timmar. Alternativt kvarlämnas katetern stängd för att sedan tappa ut 

lösningen, varvid katetern avlägsnas och läggs i behållare för cytostatika. 

Mitomycin C är starkt lokalretande och vid miktionen bör kontakt med förhud 

och blygdläppar undvikas. Kvinnor rekommenderas därför att använda kateter 

och tvätta underlivet direkt efteråt. Män kan ”kissa” ut lösningen sedan 
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förhuden retraherats, men bör tvätta ollonet efteråt. Substansen kan ge 

hudrodnad och t o m sårbildning vid spill på huden. I förekommande fall bör 

huden sköljas noga med rikligt med vatten.  

Urinen innehåller cytostatika och bör neutraliseras med ättika (24 %) som hälls 

i toaletten innan patienten spolar. Patienter som klarar sig själva kan få med sig 

syra hem och miktera hemma, medan äldre patienter bör stanna kvar på 

sjukhuset och miktera i flaska eller i bäcken/Texashatt så att ättika kan tillsättas 

innan det spolas ut. 

Mitomycin är gentoxiskt och därför ska både män och kvinnor i fertil ålder 

använda preventivmedel för att förhindra graviditet under och 6 månader efter 

avslutad behandling (FASS). Av samma skäl skall inte mitomycin beredas eller 

hanteras av gravida eller ammande. 

Behandlingsintervall 

Behandlingen ges vanligen 1 g/vecka i 6 veckor med start 2–4 veckor efter 

TURB. Underhållsbehandling kan ges, dock finns det inget som stöder längre 

underhållsbehandling än i 1 år. Optimalt behandlingsschema är oklart. 

Biverkningar 

Kemisk cystit, bestående av trängningar, dysuri, ökad miktionsfrekvens och 

ömhet suprapubiskt, rapporteras i upp till 25 procent av fallen [9]. I svåra fall 

kan antikolinergika eller antiinflammatoriska läkemedel provas [10]. Vid 

kvarstående besvär får man överväga att avbryta behandlingen. Hudreaktioner 

och klåda förekommer hos upp till 9 procent och kan ibland behöva behandlas 

med antihistamin och i svårare fall steroider. Blåsulcerationer och förkalkningar 

kan ses i månader upp till år efter behandling, men de kan vara asymtomatiska. 

Biverkningsformulär 

För att kunna identifiera och utvärdera lokala besvär efter 

instillationsbehandling med BCG och mitomycin eller annan kemoterapi, bör 

patienten fylla i ett biverkningsformulär efter varje behandling. Mallar för 

sådana protokoll finns på RCC:s webbplats. 

Till vårdenheter som utför instillationsbehandling finns handbok med 

instruktioner som beskriver hur läkemedlet hanteras, administreras samt 

uppföljning av symtom och biverkningar. Se Handbok för behandling med 

intravesikal instillation vid urinblåscancer (rsu.se). 

 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/urinvagar/urinblase--och-urinvagscancer/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjdmNzU6OTM3ODc5ZTBhMmNmM2IyOGYzZWVjMWYwNTYyZGYyODY4ODA5ZGJiMDkzNGZhN2I1NDZmZjZhODA1ZjExNWU5MDpwOlQ
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https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.rsu.se/handbok-for-behandling-med-intravesikal-instillation-vid-urinblascancer/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OjM2ZTA6NTRiODViZDQzMDQzOWYyM2I1YjgzZjQ1MDExOWI1YjE0NDY5OGEyNjdiZDlhOTJkZjRhMTA0NjJlNjUxZDEwZjpwOlQ


 

215 
 

Referenser 

1. Malmström PU, Sylvester RJ, Crawford DE, Friedrich M, Krege S, 
Rintala E, et al. An individual patient data meta-analysis of the long-
term outcome of randomised studies comparing intravesical mitomycin 
C versus bacillus Calmette-Guérin for non-muscle-invasive bladder 
cancer. Eur Urol. 2009;56(2):247-56. 

2. Järvinen R, Kaasinen E, Sankila A, Rintala E. Long-term efficacy of 
maintenance bacillus Calmette-Guérin versus maintenance mitomycin 
C instillation therapy in frequently recurrent TaT1 tumours without 
carcinoma in situ: a subgroup analysis of the prospective, randomised 
FinnBladder I study with a 20-year follow-up. Eur Urol. 
2009;56(2):260-5. 

3. Sylvester RJ, Brausi MA, Kirkels WJ, Hoeltl W, Calais Da Silva F, 
Powell PH, et al. Long-term efficacy results of EORTC genito-urinary 
group randomized phase 3 study 30911 comparing intravesical 
instillations of epirubicin, bacillus Calmette-Guérin, and bacillus 
Calmette-Guérin plus isoniazid in patients with intermediate- and high-
risk stage Ta T1 urothelial carcinoma of the bladder. Eur Urol. 
2010;57(5):766-73. 

4. Carrión DM, Gómez Rivas J, Aguilera Bazán A, Ballesteros Ruiz C, 
Álvarez-Maestro M, Ríos González E, et al. The benefit of a 
neoadjuvant instillation of chemotherapy in non-muscle invasive 
bladder cancer: Interim analysis of the PRECAVE randomized clinical 
trial. Arch Esp Urol. 2021;74(9):883-93. 

5. Lee HW, Lee HH, Park EY, Park WS, Kim SH, Joung JY, et al. 
Clinical Efficacy of Neoadjuvant Intravesical Mitomycin-C Therapy 
Immediately Before Transurethral Resection of Bladder Tumor in 
Patients With Nonmuscle-invasive Bladder Cancer: Preliminary Results 
of a Prospective, Randomized Phase II Study. J Urol. 2023;209(1):131-
9. 

6. Mostafid AH, Porta N, Cresswell J, Griffiths TRL, Kelly JD, Penegar 
SR, et al. CALIBER: a phase II randomized feasibility trial of 
chemoablation with mitomycin-C vs surgical management in low-risk 
non-muscle-invasive bladder cancer. BJU Int. 2020;125(6):817-26. 

7. Lindgren MS, Hansen E, Azawi N, Nielsen AM, Dyrskjøt L, Jensen JB. 
DaBlaCa-13 Study: Oncological Outcome of Short-Term, Intensive 
Chemoresection With Mitomycin in Nonmuscle Invasive Bladder 
Cancer: Primary Outcome of a Randomized Controlled Trial. J Clin 
Oncol. 2023;41(2):206-11. 

8. Au JL, Badalament RA, Wientjes MG, Young DC, Warner JA, Venema 
PL, et al. Methods to improve efficacy of intravesical mitomycin C: 
results of a randomized phase III trial. J Natl Cancer Inst. 
2001;93(8):597-604. 

9. Griffin JG, Holzbeierlein J. Side effects of perioperative intravesical 
treatment and treatment strategies for these side effects. Urol Clin 
North Am. 2013;40(2):197-210. 

10. Luckenbaugh AN, Marks RM, Miller DC, Weizer AZ, Stoffel JT, 
Montgomery JS. A Management Algorithm for Mitomycin C Induced 
Cystitis. Bladder Cancer. 2017;3(2):133-8. 



 

 

BILAGA 7 

Adjuvant instillation av 

epirubicin eller 

mitomycin i endos efter 

transuretral resektion 

Flera randomiserade studier och en metaanalys [1] har visat att 

endosinstillationsbehandling med epirubicin eller mitomycin direkt efter TURB 

(optimalt inom 6 timmar) resulterar i färre återfall jämfört med om ingen 

tilläggsbehandling ges. Instillation vid overt eller misstänkt perforation bör 

dock inte utföras pga. risk för svåra lokala biverkningar [2]. Sådan 

tilläggsbehandling rekommenderas för primär blåscancer som enligt EAU:s 

prognostiska modell har låg risk för progression och solitära recidiv som 

uppkommer mer än ett år efter primärresektionen. Verkningsmekanismen för 

engångsinstillation tros vara kemoresektion av eventuell kvarlämnad tumör 

och/eller att behandlingen hindrar att tumörceller som flyter runt i blåsan efter 

operation kan implantera sig i blåsmukosan och därmed ge upphov till återfall. 

Emellertid har kritik riktats mot EAU:s generella rekommendation av följande 

orsaker:  

1. Behandlingen verkar endast hindra mycket små återfall (mediandiameter 

3 mm i bägge grupperna i metaanalysen [1], och merparten av recidiven var 

< 5 mm diameter i en randomiserad svensk studie [3].  

2. Antalet patienter som måste behandlas för att förhindra ett återfall är fler  

än 10. 

3. Behandlingen gynnar framför allt patienter med liten singelprimärtumör [4].  

4. Det finns flera fallbeskrivningar av biverkningar efter tidig instillation där 

man har missat att det förelåg en perforation i samband med TURB [2].  

5. Postoperativt spoldropp med natriumklorid i 18 timmar har i en 

randomiserad studie givit samma recidivförebyggande effekt som 

mitomycin i endos, men med mindre biverkningar [5]. Randomiserade 

studier som undersökt spoldropp med sterilt vatten [6] och jämfört med 

spoldropp i 24 timmar med mitomycin i endos har påvisat samma 

recidivförebyggande effekt [7, 8]. Data är dock begränsade och optimal 
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längd av och typ av spoldropp är oklart. Dessutom saknas studier med non-

inferiority-design. 

Användningen av endosinstillation är ett av flera tänkbara verktyg för att 

reducera återfallsfrekvensen efter TURB (se bilaga 3) och varje klinik får därför 

utifrån egna logistiska och ekonomiska bevekelsegrunder välja den för enheten 

bästa kombinationen av åtgärder för att nå målet för minskad återfallsfrekvens 

efter TURB, där engångsinstillation är den åtgärd som har bäst evidens [1]. 

Förbättrad utbildning och TURB-teknik bör dock säkerställas vid samtliga 

enheter. 
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BILAGA 8 

Radikal cystektomi 

Inför cystektomi ska patienten ha utretts och informerats enligt checklistan i 

bilaga 1. 

Utredning ska vara utförd avseende förekomst av tumör och sten i övre 

urinvägarna samt tumör inklusive carcinoma in situ engagerande prostatiska 

uretra/blåshals hos kvinna. Övriga faktorer av betydelse inför ingreppet finns 

listade i bilaga 1.  

Cystektomi med blåssubstitution kan övervägas i frånvaro av tumör på 

prostatiska uretra hos män och blåshals hos kvinnor. I övriga fall, liksom vid 

utbredd carcinoma in situ i blåsan, bör i stället cystoprostatouretrektomi 

respektive cysturetrektomi övervägas. 

Radikal cystektomi vid urotelial tumör innefattar lymfkörtelutrymning till 

iliakabifurkationen. Det finns ingen stark evidens för förbättrad sjukdomsfri 

överlevnad vid mer extensiv körtelutrymning till aortabifurkationen [1]. 

Sådan extensiv kirurgi kan dock vara av diagnostiskt värde vid avancerat 

tumörstatus (T3b–T4a). I TNM-klassifikationen version 8 klassificeras 

lymfkörtelmetastas på iliaca communis-nivå dessutom som N3-sjukdom. 

Emellertid finns det flera retrospektiva genomgångar som visar samma 

överlevnad för patienter med körtelspridning nedom iliakabifurkationen som 

ovan [2-4]. Vid intraoperativt fynd av makroskopiska körtelmetastaser (N2–

N3), kan patienter i frånvaro av annan tumörspridning bli föremål för radikal 

cystektomi och lymfkörtelutrymning utifrån befintliga data [5], i väntan på 

resultat från två pågående randomiserade studier (LEA respektive SWOG). 

Unilateral nervsparande cystektomi kan hos yngre män med önskemål om 

bevarad erektion (IIEF score > 21) och hos kvinnor med aktivt samliv utifrån 

FSFI-score utföras vid sidolokaliserad organbegränsad sjukdom (≤ T2). 

Hos kvinnor förbättras funktionellt utfall efter blåssubstitution om både 

nervsparande och uterussparande cystektomi utförs [6]. Otillräckliga data 

föreligger för att för män rekommendera någon form av prostatasparande 

cystektomi jämfört med nervsparande cystektomi [7]. 

Eventuell uretrektomi hos män utförs subtotalt. Fossa naviculare uretrae ingår 

således inte i preparatet.  
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Radikal cystektomi hos kvinnor innefattar samtidig uretrektomi om inte 

blåssubstitution planeras. Hystero-salpingektomi utförs, liksom exstirpation av 

två tredjedelar av kraniala främre vaginalväggen. Vid blåssubstitution delas 

uretra ett par millimeter nedom blåshalsen. I förhållande till blåstumörens 

lokalisation sparas kontralateralt ovarium hos menstruerande kvinnor. 

Rekonstruktion av urinkanalen efter cystektomi/cysturetrektomi 

individualiseras till ureteroenterostomi, ortotopt blåssubstitut (i frånvaro av 

utbredd carcinoma in situ i blåsan samt tumörengagemang i prostatiska uretra 

och blåshals hos man respektive kvinna), kutan uretärostomi eller kontinent 

kutan urinavledning.  

Risken för parastomalt bråck vid ureteroenterostomi halveras två år efter 

cystektomi vid anläggande av ett profylaktiskt retromuskulärt lättviktsnät 

(HR 0.45 (0.24-0.86)) [8]. 
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BILAGA 9 

Patienter ej lämpliga för 

cisplatin 

Följande faktorer gör att cisplatin ej är lämpligt: 

• ECOG/WHO ≥ 2, Karnofsky < 80  

• GFR < 50 ml/min 

• Betydande samsjuklighet 

• Hjärtsvikt NYHA klass III–IV 

• Hörselnedsättning grad ≥ 3  

• Perifer neuropati grad ≥ 2 

WHO performance status 

0 Klarar all normal aktivitet utan begränsning. 

1 Klarar inte fysiskt krävande aktivitet men är uppegående och i 
stånd till lättare arbete. 

2 Är uppegående och kan sköta sig själv men klarar inte att arbeta; är 
uppegående mer än 50 procent av dygnets vakna timmar. 

3 Kan endast delvis sköta sig själv; är bunden till säng eller stol mer 
än 50 procent av dygnets vakna timmar. 

4 Klarar inte någonting; kan inte sköta sig själv; är helt bunden till 
säng eller stol. 

 

Karnofsky index 

100 Inga besvär 

80 Kan med viss svårighet fungera normalt 

60 Kräver hjälp tidvis med ADL (dagliga aktiviteter) men klarar sig 
huvudsakligen själv och behöver bara hjälp ibland 

40 Ofta sjukhusvårdad, kräver assistans med ADL och behöver vård 

20 Kräver sjukhusvård hela tiden 
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New York Heart Association (NYHA) klassifikation av hjärtsvikt 

NYHA I Inga symtom 

NYHA II Lätt hjärtsvikt med andfåddhet och trötthet efter fysisk aktivitet vid 
mer än måttlig ansträngning (springa, gå i trappor) 

NYHA III Medelsvår hjärtsvikt med symtom redan vid lätt till måttlig 
ansträngning (påklädning, promenad) 

NYHA IV Svår hjärtsvikt med symtom på hjärtsvikt redan i vila 

 

Gradering av perifer neurotoxicitet (WHO 1979) 

Grad 0 Ingen  

Grad 1 Parestesier och/eller nedsatta senreflexer 

Grad 2 Svåra parestesier och/eller lätt svaghet  

Grad 3 Intolerabla parestesier och/eller uttalad svaghet 

Grad 4 Förlamning 

 

Ototoxicitet 

Grad 0 Normal hörsel 

Grad 1 Hörselnedsättning enbart vid audiometri  

Grad 2 Tinnitus eller hörselnedsättning som inte kräver hörapparat  

Grad 3 Tinnitus eller hörselnedsättning med användande av hörapparat 

Grad 4 Allvarlig ensidig eller bilateral hörselförlust (dövhet) som ej är 
korrigerbar 
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BILAGA 10 

Intrauretral 

cytostatikabehandling 

För behandling av högt differentierad uretratumör och intrauretrala kondylom 

har lokal applikation av olika cytostatika använts – tiotepa, Epodyl och 

5-fluorouracil (5-FU). 

Av rapporterade preparat förefaller 5-FU vara dels det effektivaste medlet, dels 

det medel som leder till minst biverkningar. Efter blåstömning appliceras 

5 procent 5-fluorouracilkräm (licenspreparat: Efudix, Roche 50 mg/ml i tub 

om 20 g) två gånger i veckan med hjälp av pip i uretra så att hela uretra fylls 

med krämen. Krämen behålls 60 minuter med hjälp av penisklämma. Det är 

viktigt att patienten får instruktioner om att undvika kontakt med huden. 

Skrotalkontakt förebyggs med suspensoar. Erfarenheten av intrauretral 

cytostatikabehandling hos kvinnor enligt ovan är begränsad. Behandlingens 

längd individualiseras men upprepas, och endoskopisk kontroll bör ske efter 

cirka en veckas behandling (meatala kondylom har alltid försvunnit inom åtta 

dygn). Som regel följs behandlingen av cirka en veckas dysuri men bortsett från 

meatusstenoser hos män har behandlingen varit komplikationsfri [1, 2]. 
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BILAGA 11 

En rök- och alkoholfri 

operation 

Rökfri operation 

Sedan 2021 har primärvården ett särskilt ansvar att tillhandahålla förebyggande 

insatser utifrån befolkningens behov och patientens individuella behov. 

Jämfört med icke-rökare har rökare tre gånger förhöjd risk att drabbas av 

blåscancer, och detta medför att många patienter som aktualiseras för kirurgi 

för blåscancersjukdomen är rökare. Två randomiserade svenska studier har 

visat att rökstopp inför kirurgi halverar risken för komplikationer vid allmän 

kirurgi och ortopedisk kirurgi [1, 2], även när rökstoppet sker i omedelbar 

anslutning till kirurgin. Rökavvänjning före kirurgi kan därför jämställas med 

patientsäkerhetsarbete. Inför kirurgi är många patienter välmotiverade att sluta 

röka, och upp till en av tre patienter visade sig vara fortsatt rökfria ett år efter 

operationen [1], med de positiva konsekvenser det har för hälsan på sikt.  

Ju längre tid före en operation ett rökuppehåll görs, desto lägre risk för 

komplikationer i samband med operation. Effekten av riskreduktion ökar med 

19 procent för varje vecka som patienten håller uppe med att röka preoperativt 

[3]. 

För att ha de bästa möjligheterna att uppnå rökstopp fordras kvalificerad 

rådgivning [4], bäst förutsättning finns normalt sett vid lokal 

rökavvänjningsmottagning, antingen inom specialiserad vård eller inom 

primärvården. I första hand rekommenderas nikotinläkemedel [5], dessa är 

receptfria och har bäst chans att lyckas om plåster (långverkande) kombineras 

med något mer snabbverkande preparat såsom tuggummi, tablett eller spray 

[6]. I andra hand används vareniklin (Champix) eller bupropion (Zyban) vilka 

är receptbelagda. Varenaklin verkar som en agonist på nikotinreceptorn 

samtidigt som den blockerar tillfört nikotin. Behandlingen inleds 1–2 veckor 

innan rökstopp och dosen trappas upp under en vecka. Bupropion är en 

selektiv neuronal återupptagshämmare av katekolaminer (noradrenalin 

och dopamin) som minskar röklust och abstinens. Även buporpion trappas 

upp under en vecka innan rökstopp [4]. 
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En dansk randomiserad studie som utvärderade en kombination av rök- och 

alkoholabstinens före radikal cystektomi med endpoint-postoperativa 

komplikationer, där en kvalitativ förstudie blev väl emottagen av patienterna 

[7], kunde tyvärr inte påvisa en signifikant minskning av postoperativa 

komplikationer inom 30 dagar postoperativt [8]. Däremot har en annan studie, 

med betydligt fler inkluderade patienter, kunnat påvisa en ökad risk för 

allvarliga komplikationer inom 30 dagar från cystektomi hos äldre rökare vilket 

är ett starkt motiv för preoperativt rökstopp så snart som möjligt [9], liksom 

utfallet i en meta-analys som visar att svaret på neoadjuvant kemoterapi är 

sämre hos rökare, liksom den sjukdomsfria överlevnaden [10]. 

Alkoholfri operation 

Under 2018 gick ordföranden i 9 opererande specialitetsföreningar (inklusive 

Svensk Urologisk Förening) samt ordförande i Svenska Läkarsällskapet ut på 

DN-debatt och ställde tydliga önskemål om alkoholfria operationer [11]. 

Den patofysiologiska bakgrunden kan hänföras till följande mekanismer: 

• Hemostas. Alkoholen interagerar med hemostasen och påverkar 

trombocytfunktion, fibrinolysaktivitet och plasminogenaktivering. 

Den största risken i operationssammanhang består emellertid i ökad 

koagulationstid per- och postoperativt [12].  

• Infektion. Den generellt ökade alkoholrelaterade infektionsrisken beror 

framför allt på hämning av det cellulära försvaret [13]. I samband med 

kirurgi är det visat att det samlade immunsvaret (typ 4-reaktionen) är 

försämrat hos alkoholpatienter. Detta korrelerar direkt med den 

postoperativa infektionsrisken [14], med fokus på sårinfektioner, UVIer och 

pneumonier. I en klinisk studie på 213 manliga tarmopererade patienter såg 

man att 38 % bland de 121 som var högkonsumenter fick pneumonier 

jämfört med 10 % resp. 7 % hos två kontrollgrupper av socialt drickande 

respektive helnyktra patienter. Som helhet var infektionsfrekvensen ökad  

3–4 gånger hos högkonsumenterna [15].  

• Hjärta–kärl. Den ökade kardiovaskulära belastningen inkluderar alkoholens 

blodtryckshöjande effekt, arytmibenägenhet och subklinisk kardiomyopati 

med dilaterad vänsterkammare och reducerad ejektionsfraktion [15-18].  

• Stress. Alkoholkonsumtionen i sig, såväl som abstinens, medför också en 

stressbelastning med förhöjd sympatikustonus och aktiverad hypofys–

binjureaxel, medförande ett ökat stressvar intraoperativt med förhöjd 

adrenalin-, noradrenalin- och kortisolkoncentration i plasma i tillägg till 

själva kirurgins stressvar [19]. Detta kan ytterligare öka risken för kliniskt 

relevanta komplikationer. 
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Sammanfattningsvis har de flesta högkonsumenter någon form av subklinisk 

organpåverkan korrelerat med risk för kirurgiska komplikationer; nästan alla 

har reducerad akut immunkapacitet, påverkad hemostas och ökad 

stressberedskap. Varannan till var tredje har reducerad hjärtfunktion [12, 19]. 

Det är visat att de flesta av dessa dysfunktioner är reversibla [20] inom 1 vecka 

till 8 veckor vid nykterhet. 

Definition av riskbruk för alkohol 

Med riskbruk av alkohol menas vanligen 

• > 10 standardglas/vecka för både män och kvinnor 

•  4 standardglas vid ett tillfälle för både män och kvinnor 

• Ökad känslighet, t.ex. graviditet, sjukdom, läkemedelsinteraktion, 

beroenderisk 

• Ett standardglas innehåller 12 gram alkohol. Detta finns i t ex 50 cl 

folköl, 33 cl starköl, 12 cl vin, 4 cl sprit. 

Källa: Socialstyrelsen.se 
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II. Klinisk bakgrundsinformation 

I Sverige diagnosticeras ca 3600 fall med cancer i urinvägarna per år, varav 

ca 3200 i urinblåsan. Symptomen på urotelial cancer är vanligen makroskopisk 

hematuri. Detta ger anledning till utredning av urinvägarna med cystoskopi. 

I den kliniska rutinen ingår blåssköljvätskor/kastad urin, sköljvätska från 

uretra, biopsitagning med kall klocktång och TUR-B. Biopsitagning från olika 

lokaler i blåsan (mapping) förekommer också.  
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Den vanligaste typen av cancer i urinblåsan är urotelial cancer som utgör mer 

än 90%. Skivepitelcancer utgör 5% och adenocarcinom 0.5–2%. Enbart  

5–10% av urotelial cancer uppstår i njurbäcken och/eller i uretärer.  

Urotelial carcinoma in situ (Tis) ter sig ibland kliniskt som en rodnad i 

urinblåsan, men det är ovanligt som enskilt patologiskt fynd (1–3%). Icke-

BCG-responsiv eller BCG-refraktär Tis är en indikation för primär cystektomi, 

då naturalförloppet leder till invasiv tumör i 50% av fallen inom 5 år. Därför är 

det mycket viktigt att man är säker på diagnostiken av CIS. Behandling med 

BCG eller mitomycin av icke-muskelinvasiva tumörer inklusive Tis är rutin 

i kliniken.  

Tis förekommer oftare synkront med eller efter höggradig papillär eller invasiv 

urotelial cancer. Frekvensen av samtidig Tis hos patienter med T1 eller 

blåscancer av högre stadie är 50–60%. 

Uroteliala tumörer är oftast papillära även om de är invasiva. I urinblåsan 

utgörs nyupptäckt urotelialcancer i 70–85% av fallen av icke muskelinvasiva 

stadier (pTis, pTa och pT1). Icke muskelinvasiv blåscancer har ofta multipla 

recidiv och i 10–20% av fallen ses progression till muskelinvasiv cancer. 

Det är vanligt att tumörer har en blandning av konventionell urotelial cancer, 

histologiska subtyper och/eller divergerande differentiering. I dessa fall är det 

viktigt att ange de olika komponenterna, eftersom det har betydelse för 

prognos och val av behandling, och det rekommenderas också att försöka 

kvantifiera dem. Vissa histologiska subtyper av urotelial cancer har sämre 

prognos än ren urotelial cancer justerat för tumörstadium och anses vara 

högrisk tumörer. 

Vid invasiv tumörväxt ska invasionsdjupet bedömas enligt TNM. Engagemang 

av detrusormuskulatur leder oftast till cystektomi.  

Detta dokument omhandlar hantering och diagnostik av biopsier/TUR-B, 

cystektomipreparat och biopsier/resektat från övre urinvägarna. 

III. Anvisningar för provtagarens hantering av provet 

Som fixativ rekommenderas buffrad formalin 10% (formaldehyd 4%). Använd 

en volym motsvarande minst 10 gånger preparatvikten. 

1. Biopsier: Antalet biopsier anges för varje fraktion. Numreras enligt 

remissuppgifter. 

2. TUR-B-material: För säkrare bedömning av invasion är fraktionering av 

resektionsmaterialet i huvudprov och tumörbas önskvärt. 
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3. Cystektomipreparat: Inskickas färskt eller formalinfyllt. Preparatet kan 

lämnas till patologavdelningen färskt och ouppklippt med kateter i uretra, 

alternativt fylls blåsan maximalt via kateter med formalin (buffrad formalin 

10%). Kateter och uretra knyts om, uretärer utmärkes på valfritt sätt. Om 

detta förfarande inte är genomförbart fixeras blåsan uppklippt i framvägg så 

att formalin kommer in i blåsan utan fördröjning. 

4. Nefrektomi/uretärektomipreparat: Inskickas färskt eller formalinfixerat. 

Fixeringssnitt av njuren kan läggas från lateralt. 

IV. Anamnestisk remissinformation  

Av remissen ska följande framgå: 

Patientens namn och personnummer.  

Remitterande enhet och läkare. 

Känd smittfara (HIV, HBV, HCV). 

Datum och tidpunkt när preparatet lagts i formalin om det inte skickas färskt. 

Adekvata uppgifter om sjukhistoria och undersökningsfynd samt eventuell 

tidigare BCG-/mitomycinbehandling/gemcitabin/docetaxel/epirubicin, 

eventuell tidigare radioterapi och tidigare lokalisation av behandlad tumör. 

Uppgifter om vad biopsi/operationsmaterialet i sin helhet omfattar.  

Antalet burkar skall anges på remiss. Numrering eller annan märkning på 

preparatburk ska överensstämma med remissuppgifter. (OBS! Ej märkning på 

locket). 

V. Hantering av prover på 

patologlaboratoriet/Utskärningsanvisningar  

1. Biopsier – mapping  

Varje fraktion bäddas i separata kassetter. Materialet snittas i 2–3 nivåer. 

2. TUR-B material 

Preparatmängd uppskattas (ml eller gram) och noteras. Separata fraktioner 

undersökes var för sig. Allt material (upp 10 ml eller 10g) undersökes. Vid mer 

material bäddas initialt 6–8 kassetter. Mängden kvarvarande material noteras. 

Materialet snittas i en eller flera nivåer. 

Rekommendation: om det i den initiala bäddningen påvisas invasion i lamina 

propria (pT1), bädda mer eller resten av materialet. Detta för att utesluta 
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invasion i detrusormuskeln. Muskelinvasion (pT2) har sämre prognos och 

behandlingen är mer aggressiv. 

3. Kirurgiska blåsresektat (ej TUR-B) 

Hanteras beroende på frågeställning.  

4. Cystektomipreparat 

Preparatet mottages färskt eller formalinfyllt.  

Ouppklippt, ofixerad blåsa fylls maximalt med formalin via kateter, varefter en 

sutur eller snöre knyts om uretra och katetern.  

Alternativt fixeras blåsan uppklippt och uppnålad på platta.  

Lägg preparatet i formalin för fixering cirka 2 dygn.  

Beskriv typ av operationspreparat.  

Mät urinblåsan och eventuellt medföljande organ. Inspektera utsidan, tuscha 

eventuellt resektionsytor, speciellt om misstanke på tumörgenombrott.  

Om det finns en vidhängande prostata kan man börja med utskärning av denna 

som bör handläggas enligt liknande protokoll som prostatektomipreparat 

(KVAST prostata), dock med horisontella snitt av prostatabasen vid 

övergången till urinblåsa. I cirka 30% av cystoprostatektomierna vid blåscancer 

hittas även prostatacancer som bör rapporteras.  

Om vidhängande uterus/vagina finns undersöks om tumöröverväxt föreligger.  

Om det finns makroskopisk synlig tumör i urinblåsan beskriv växtsättet 

(uni/multifokal), lokalisation, tumörmått i mm och tumörens djupaste 

invasion, ffa om växt i perivesikal fettväv eller ut i resektionsyta. 

Om ingen makroskopisk synlig tumör ses, beskriv slemhinnan noggrant ex 

rodnad, hemorrhagisk, indragen eller slät, ärr efter tidigare TUR, divertiklar. 

Perivesikal fettväv undersöks med avseende på lymfkörtelförekomst. 

Separata lymfkörtelfraktioner undersöks var för sig. 

 

Bitar till mikroskopisk undersökning 

Tumör undersöks med en bit/cm av tumörens största diameter alternativt med 

storsnitt. Bitarna skall även omfatta djupaste tumörväxt samt resektionsrand i 

anslutning till tumören. Det är ofta lämpligt att dessutom undersöka ett urval 

av vävnadsbitar från urinblåsan (blåsbotten, framvägg, bakvägg, höger och 

vänster sidovägg, blåstak) samt från uretärostier. 
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Om det inte finns någon tumör rekommenderas att hela ärrområdet/områdena 

bäddas. 

Båda uretärernas resektionsränder bäddas, om inte separata preparat av dessa 

har skickats med. Uretras resektionsrand bäddas.  

Prostata bäddas enligt ovan.  

Vid makroskopisk misstanke om överväxt på uterus eller andra medföljande 

organ skall bitar tas för dokumentation av överväxt samt säkerställande av 

radikalitet.  

Varje lymfkörtelfraktion undersöks separat. Bäst resultat erhålls om samtliga 

körtlar bäddas var för sig. Mindre lymfkörtlar (<4 mm i största diameter) som 

inte delas kan dock läggas samman i en kassett. Resterande fettvävnad kan 

bäddas men det är inte obligatoriskt. I detta material ses ofta små lymfkörtlar 

vid mikroskopering. 

5. Nefrektomi/uretärektomier med njurbäcken eller uretärtumör 

Njurbäckentumör 

Mät hela preparatet, njuren och uretärens längd.  

Inspektera utsidan, tuscha eventuellt resektionsytor, speciellt om misstanke på 

tumörgenombrott. Klipp upp uretären och skär vidare genom njurhilus så att 

njuren delas i 2 delar. 

Beskriv tumören/tumörernas lokalisation, storlek och utseende samt eventuell 

makroskopisk invasion i njurparenkym och peripelvin/perinefrisk fettväv.  

Ta bit från uretärens resektionsrand.  

Ta bit från resektionsranden av njurven/artär.  

Tumör undersöks med en bit/cm av tumörens största diameter alternativt med 

storsnitt. Bitarna skall även omfatta relation till njurparenkym och 

peripelvin/perinefrisk fettväv. 

För att utreda förekomst av multifokal (mikroskopisk) tumör rekommenderas 

även bitar från uretär (tvärsnitt med 2 cm intervall).  

 

Uretärtumör 

Vid uretärtumör mät tumörutbredning (längd, diameter) samt avstånd till 

longitudinell och cirkumferentiell resektionsrand. Representativa bitar tas från 

tumören samt från andra delar av uretären (efter uppklippning och inspektion 

av slemhinnan, alternativt tvärsnitt med 2 cm intervall av hela uretären). 

Longitudinella och cirkumferenta resektionsytor bäddas. 
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VI. Analyser  

Som rutinfärgning används HE men tillägg med Van Gieson (VG) eller annan 

färgning, t ex trikrom är till hjälp för att bedöma invasionsdjup och relation till 

muscularis propria.  

Immunhistokemi är inte rutin men kan vara användbar vid svårtolkad bild. 

Exempelvis kan reaktiva urotelförändringar vara svåra att skilja från Tis. 

Tis:         CK20 är vanligen positiv i hela urotelets tjocklek.  

CK20 är positiv vid CIS där urotelet är delvis 
avlossat/denuderat och i individuella celler i pagetoid 
variant av Tis. 

Ki67 visar ökat proliferationsindex och i flera nivåer. 

P53 uppvisar vanligen diffus stark nukleär infärgning 
genom hela urotelets tjocklek eller är helt negativ/null. 

CD44 är vanligen negativ eller basalt positivt. 

 

Normalt/Reaktivt:      CK20 positiv i paraplyceller. 

Ki67 positiv basalt men kan visa mer uttalad positivitet 
vid reaktiva förändringar. 

CD44 positiv basalt i normalt urotel och vid reaktivt 
ökad positivitet upp genom urotelet. Urotelialt papillom 
har samma infärgningsmönster som normalt flackt urotel. 

 

Vid blåstumörer som är svårtolkade med ex differentialdiagnostik mot metastas 

av skivepitelcancer eller prostatacancer kan följande antikroppar användas:  

CK7  positiv i nästan alla uroteliala carcinom (90%) och i 15% av 
prostatacancer. 

CK20  positiv i de flesta uroteliala carcinom (60%) och adenocarcinom, 
negativ i skivepitelcancer och prostatacancer. 

GATA3  positiv i de flesta uroteliala carcinom (75%), negativ i 
prostatacancer. 

p63  positiv i de flesta uroteliala carcinom (80%), negativ i 
prostatacancer. 

Uroplakin 2  positiv i uroteliala carcinom (ca 63–73%), mycket specifik för 
urotel. 

CDX2 positiv i körteldifferentiering och adenocarcinom, både i primära 
adenocarcinom i urinblåsa och vid överväxt/metastas från 
colorektalt adenocarcinom, negativ i prostatacancer. 

Var god se Appendix 2 för ytterligare immunhistokemi. 
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MMR-testning av övre urinvägstumörer 

Bedömning av MMR-proteiner bör utföras på samtliga resektat av uroteliala 

tumörer från övre urinvägarna, då Lynchs syndrom ligger bakom 5–10% av 

dessa fall (resten är sporadiska) och MMR-defekt ses i 3–30% av samtliga fall. 

MMR-defekt innebär för Lynch-patienter längre uppföljning och predikterar 

respons på immun-checkpoint hämmarbehandling. I första hand görs 

immunhistokemiska färgningar för MLH1, PMS2, MSH2 och MSH6. Bevarat 

uttryck, dvs positiv kärninfärgning, rapporteras som bevarat uttryck, pMMR 

(proficient MMR), medan avsaknad av kärninfärgning innebär förlust av MMR 

(dMMR, deficient MMR, likvärdig med MSI). Svaga och heterogena 

infärgningar (även cytoplasmatiska) kan vara tecken till bakomliggande defekt 

men också en effekt av icke optimal färgning. Överensstämmelsen mellan 

immunhistokemi och molekyärpatologiska metoder är hög men 

immunhistokemi kan inte skilja mellan MSI-low och mikrosatellitstabilitet 

(MSS).  

PD-L1 immunhistokemi för responsprediktion av systemisk behandling 

med checkpoint-hämmare 

Användande av PD-L1 immunhistokemi utförs för responsprediktion vid 

behandling av urotelial cancer med immuncheckpoint-hämmare. 

Det finns i dagsläget tre immunterapeutiska läkemedel som är godkända av 

NT-rådet för adjuvant behandling av urotelial cancer, där hänsyn måste tas till 

PD-L1-uttryck, se NT-rådets rekommendation för PD-(L)1-hämmare.  

Varje läkemedel är knutet till en specifik diagnostisk antikropp och IHC-

plattform, där celltyper och definitioner av tröskelvärden för vad som räknas 

som högt respektive lågt uttryck är olika för de olika terapeutiska 

antikropparna (v g se tabell 1 nedan). Därtill har varje terapeutisk antikropp 

specifika bedömningskriterier för fastställande av högt respektive lågt uttryck. 

Detta innebär att beställare/remittenter måste ange vilket läkemedel som ska 

användas i det speciella patientärendet. 

https://samverkanlakemedel.se/lakemedel---ordnat-inforande/nt-radets-rekommendationer/nt-radets-generella-rekommendation-for-pd-l1-hammare
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Tabell 1. PD-L1 immunhistokemi för urotelial cancer 

  Atezolizumab 

(Tecentriq) 

Pembrolizumab 

(Keytruda) 

Nivolumab 

(Opdivo) 

Antikropp klon SP142 22C3 28–8 

IHC-plattform Ventana Dako Dako 

Celltyper i score IC IC och TC  TC 

Tröskelvärde 

(pos) 

>5% av tumörens yta CPS >10 TC ≥1% 

IC: tumör-associerade inflammatoriska celler (olika celltyper ingår beroende på antikropp), 

TC: tumörceller, CPS: combined positivity score.  

VII. Rekommenderade klassifikationssystem 

För histologisk indelning av blåstumörer ska senaste WHO-klassifikation 

användas: WHO Classification of Tumors of the Urinary System and Male 

Genital Organs 2022. 

Klassifikation och gradering av papillära tumörer 

Enligt internationella rekommendationer klassificeras papillära uroteliala 

neoplasier enligt WHO2004 (ISUP 1998) och 2016/2022: papillom, PUNLMP, 

låggradig cancer och höggradig cancer. För att erhålla maximal prognostisk 

information, möjliggöra historiska jämförelser och tillgodose det kliniska 

behovet att följa gällande vårdprogram, bör man dessutom dela upp höggradig 

urotelial cancer enligt WHO 2004 i grad 2 och 3 enligt WHO 1999 (se Tabell 2 

och 3). Således bör följande kategorier användas: papillom, PUNLMP, 

låggradig cancer (grad 1 WHO 1999 och del av grad 2), höggradig cancer 

(grad 2 eller grad 3 WHO 1999). 

Papillär urotelial cancer bör graderas som höggradig om den höggradiga 

komponenten utgör ≥5% av tumören. Cancer med <5% höggradig 

komponent bör graderas som ”låggradig med <5% höggradig komponent”. 

Mer än 95% av invasiva uroteliala carcinom är höggradiga och bara ett fåtal är 

histologiskt låggradiga, t ex nested subtyp, vilken trots histologin är en mycket 

aggressiv cancer.  
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Tabell 2. Histologiska kriterier för gradering av papillära tumörer 

Typ/grad Papillom LMP Grad 1 Grad 2 Grad 3 

Uroteltjocklek Normal (≤ 7 lager) Förtjockad Variabel Variabel Variabel 

Polarisering/ 

utmognad 

Normal  Normal  Mest ordning Mest 
oordning 

Upphävd 

Kärnstorlek Normal  Uniformt lätt 
förstorade 

Förstorade, 
liten variation 

Förstorade, 
måttlig 
variation 

Förstorade, 
stor variation  

Kärnform Normal Normal Lätt variation Måttlig 
pleomorfism 

Grav 
pleomorfism 

Kromatin Fintecknat Fintecknat Lätt variation Måttlig 
variation 

Stor variation 

Nukleol Normal (liten) Normal (liten) Vanligen liten Prominent Förstorad, 
multipla 

Mitoser Saknas Få, basala Spridda, 
olika nivåer 

Vanliga, alla 
nivåer 

Vanliga, alla 
nivåer 

 

Tabell 3. Historisk gradering av urotelial cancer 

  

Det finns normerande utbildningsmaterial, var god se webbadresser i 

referensavsnittet. 

I WHO 2016 beskrevs en entitet som kallades ”urothelial proliferation of 

uncertain malignant potential”. I WHO 2022 har denna entitet tagits bort och 

dessa lesioner (korta, icke förgrenade papillära formationer med urotel med lätt 

atypi) klassificeras nu som tidig låggradig icke invasiv papillär cancer eller som 

förlängningen av en sådan tumör.  

Papillär urotelial hyperplasi är borttaget sedan tidigare. 
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Urotelial dysplasi är en flack lesion som morfologiskt inte når upp till 

kriterierna för Tis. Det är debatterat om dysplasi i urotel alltid är en 

intraepitelial neoplasi men den antas omfatta förändringar som är pre-

neoplastiska. 

Urotelial cancer med divergerande differentiering och subtyper av 

urotelial cancer 

Urotelial cancer med skivepitel differentiering är den vanligaste typen av 

divergerande differentiering och utgör 30–40% av fallen. Glandulär 

differentiering är den näst vanligaste och ska skiljas från körtelliknande 

pseudolumina i en annars konventionell urotelial cancer. Andra divergerande 

differentieringar är trophoblastisk och Müllersk. 

Det finns flera olika subtyper av urotelial cancer som betraktas som 

höggradiga, vanligtvis blandade/mixed med konventionell urotelial cancer. 

Mikropapillär urotelial cancer är en aggressiv subtyp och cystektomi kan 

övervägas även hos patienter med icke muskelinvasiv cancer. Kärlinväxt är 

vanligt och Tis ses i mer än hälften av fallen.  

Nested urotelial cancer är viktig att känna igen då den ofta är mer aggressiv än 

vad den morfologiskt ser ut att vara. Large cell nested är en ovanlig subtyp där 

patienterna ofta diagnosticeras med pT2 tumörer och många har extravesikal 

spridning. 

Tubulär och mikrocystisk urotelial cancer är likt nested mer aggressiv än vad de 

morfologiskt ser ut att vara. 

Plasmacytoid urotelial cancer är en aggressiv subtyp. 

Sarkomatoid urotelial cancer karakteriseras av att det finns områden med 

tumör som ej kan skiljas mot sarkom. Den är ofta blandad/mixed med 

konventionell urotelial, skivepitel, glandulär eller småcellig neuroendokrin 

cancer. 

Lipid-rich urotelial cancer är ofta blandad/mixed med konventionell urotelial 

cancer och andra subtyper. 

Andra sällsynta subtyper är lymfoepiteliomlik-, klarcellig (glykogen-rik)-, 

jättecells- samt odifferentierad urotelial cancer.  

Icke uroteliala tumörer 

Skivepitelcancer utgörs av tumör med ren skivepiteldifferentiering som bör 

graderas som högt, medelhögt eller lågt differentierad. Det ses ofta 
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prekursorförändringar som kan utgöras av skivepitelcancer in situ eller 

keratiniserande skivepitelmetaplasi med/utan dysplasi. 

Adenocarcinom utgörs av tumör med ren körteldifferentiering som bör 

graderas som högt, medelhögt eller lågt differentierad. Adenocarcinom 

lokaliserade på platsen för urachus, s.k. urachuscancer har dålig prognos pga. 

avancerat stadium vid diagnos. Det kan även ses samtidig adenocarcinom in 

situ eller villöst adenom. 

Neuroendokrina neoplasmer 

Småcellig neuroendokrin cancer (SCNEC) är vanligare än storcellig 

neuroendokrin cancer. Neuroendokrin tumör (tidigare kallad carcinoid) är mest 

sällsynt. Neuroendokrin cancer kan antingen vara ”ren” eller utgöra en 

komponent i blandad/mixed neuroendokrin/icke-neuroendokrin cancer. 

Procentandelen av den neuroendokrina cancern kan anges.  

SCNEC utgör mindre än 1% av blåstumörer och har dålig prognos.  

De är ofta stora tumörer med infiltration i muskelväggen eller perivesikal 

fettvävnad. De kan förekomma i alla vägglagren i blåsan och ses ofta som 

ulceration men de kan även vara nodulära eller polypoida. Nekros är vanlig. 

Blandad tumörer/mixed förekommer i två tredjedelar av fallen och är antingen 

blandade med urotelial cancer eller med adenocarcinom, mikropapillär, 

skivepitel eller sarkomatoid cancer. SCNEC i urinblåsa och i prostata är 

morfologiskt likadana. TMRSS2:ERG fusion i prostata SCNEC och TERT 

promoter mutation i urinblåsa SNEC kan användas för att skilja dem åt, om 

det kliniskt är viktigt.  

Storcellig neuroendokrin cancer i urinblåsan är sällsynt.  

Tumörstadium  

Tabell 4. Cancer i urinblåsa, enligt TNM Classification of Malignant Tumours 
(UICC) 2017, 8:e upplagan 

pT0 Ingen tumör 

pTis Cancer in situ 

pTa Papillär cancer utan invasiv växt 

pT1 Tumörinfiltration i lamina propria* 

pT2 

pT2a 

pT2b 

Tumörinfiltration i detrusormuskulatur 

        inre halvan 

        yttre halvan 
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pT3    

pT3a 

pT3b 

Tumörväxt i perivesikal fettväv 

         Mikroskopisk tumörväxt i perivesikal fettväv 

         Makroskopisk tumörväxt i perivesikal fettväv 

pT4 

pT4a 

pT4b 

Tumör invaderar prostatastroma, vesicula seminalis, uterus, 
vagina, bäckenvägg, bukvägg 

Tumör invaderar prostatastroma**, vesicula seminalis, uterus, 
vagina 

Tumöröverväxt på bäckenvägg eller bukvägg 

N0 Ingen lymfkörtelmetastas 

N1 Metastas i en lymfkörtel i bäckenet 

N2 Metastas i multipla lymfkörtlar i bäckenet  

N3 Metastas i lymfkörtlar längs iliaca communis 

M0 Ingen fjärrmetastas 

M1 

M1a 

M1b 

Fjärrmetastas 

Icke-regional lymfkörtelmetastas 

Övriga fjärrmetastaser 

* T1 tumörer skall bedömas som ytlig eller utbredd invasiv tumörväxt. 

I TNM8 finns inte subklassificering men sedan WHO 2016 finns önskemål om 

T1m (minimal/ytlig) vid enstaka focus mindre än 0,5 mm i diameter och T1e 

(extensiv/utbredd) vid multipla minimala foci eller utbredd mer än 0,5 mm 

i diameter. 

** enligt AJCC Cancer Staging Manual 8th ed (2018) gäller detta endast för 

transmural/extravesikal spridning av primär urinblåsecancer, medan invasion 

av prostatastroma via uretra och prostatagångar inte är T4a utom stadieindelas 

enligt uretracancer pTNM. Om uroteliala cancerceller sprids intraepitelialt 

i prostatiska uretra och/eller intraduktalt i prostatagångar är det pTis, om 

de infiltrerar i subepitelial vävnad i uretra är det pT1, och om de infiltrerar i 

prostatastroma är det pT2. För primär uretracancer som växer ut genom 

prostata i periprostatisk vävnad är det pT3.  
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Bedömning av pT stadium vid cancer i divertiklar 

Divertiklar har inte någon detrusor muskel, men de har ofta hypertrofi av 

muscularis mucosa.  

P g a att de saknar detrusor muskel kan de inte ha ett pT2 stadium.  

Tabell 5. Cancer i övre urinvägarna, enligt TNM Classification of Malignant 
Tumours (UICC) 2017, 8:e upplagan 

pT0    Ingen tumör 

pTis   Cancer in situ 

pTa     Papillär cancer utan invasiv växt 

pT1    Tumörinfiltration i lamina propria 

pT2    Tumörinfiltration i muskularis 

pT3    Njurbäcken: tumörväxt i peripelvin fettväv eller njurparenkym 

Uretär: tumörväxt i periuretärisk fettväv 

pT4 Tumör invaderar närliggande organ eller genom 

njurparenkymet i perinefrisk fettväv.  

N0 Ingen lymfkörtelmetastas 

N1 Metastas i en lymfkörtel <2 cm i största diameter  

N2 Metastas i en lymfkörtel >2cm eller i multipla lymfkörtlar 

M0 Ingen fjärrmetastas 

M1 Fjärrmetastas 
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VIII. Information i remissens svarsdel  

1. Biopsier/TUR-B material 

Varje fraktion besvaras separat. Förekomst av CIS rapporteras. Svaret ska 

innehålla uppgift om förekomst av detrusormuskulatur. Vid tumör rapporteras 

histologisk typ, ev. subtyp/ divergerande differentiering, grad enligt WHO 

1999 och 2016/2022 och i den sammanfattande diagnosen dessutom 

patologiskt tumörstadium pT enligt TNM 2017. 

Ex. Fragmenterad blåsvävnad ca 5 ml.  

Mikroskopiskt ses blåsslemhinna med växt av en papillär urotelial cancer grad 

2/höggradig. Inga tecken på invasiv tumörväxt och ingen tumör i medföljande 

detrusormuskulatur. 

PAD: Papillär urotelial cancer grad 2 (höggradig), pTa. 

2. Cystektomipreparat/ Nefrouretärektomipreparat  

Makroskopisk beskrivning: måttangivelser och beskrivning av förändringar enl 

makroskopisk bedömning vid utskärningen.  

Mikroskopiskt utlåtande: tumörtyp anges med histologisk typ, ev 

subtyp/divergerande differentiering, grad enligt WHO 1999 och 2016/2022 

och patologiskt tumörstadium pT enligt TNM 2017. Förekomst av CIS 

rapporteras. Iakttagen lymfovaskulär invasion rapporteras. 

Radikalitetsbedömning.  

Varje lymfkörtelfraktion besvaras separat.  Förslag på svarsmall vg se appendix 2. 
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IX. Administrativt  

Tabell 6.  
a. SNOMED-koder 

Papillom  81200  

Inverterat papillom  81210 

Papillär urotelial neoplasi av låg malignitetspotential, PUNLMP 81301 

Cacinoma in situ 81202 

Icke invasiv papillär urotelial cancer  81302* 

Invasiv urotelial cancer grad (konventionell, med divergent 
differentiering, samt subtyperna nested, large nested, tubulär, 
mikrocystisk, sarkomatoid, lipid-rik och klarcellig/glykogen-rik 
cancer) 

81203* 

Invasiv urotelial micropapillär 81313 

Invasiv urotelial lymfoepitelioma-liknande 80823 

Invasiv urotelial plasmacytoid 81223 

Invasiv urotelial jättecellscancer 80313 

Invasiv odifferentierad urotelial cancer 80203 

 Ingen resttumör M09451 

* En sjätte siffra kan anges för att indicera malignitetsgrad enl. WHO 1999 och 

underlätta uttag av kvalitetsindikatorer (ex M813021 för en icke invasiv papillär 

cancer grad 1, osv).  

b. Kvalitetsindikatorer: 

1. På biopsier och TUR-B: fördelning av papillom (M81200), PUNLMP 

(M81301), urotelial cancer in situ (M81202) utan samtidig papillär urotelial 

cancer eller invasiv cancer, icke invasiv papillär urotelial cancer grad 1 

(M813021) /grad 2 (M813022) /grad 3 (M813023), samt invasiv urotelial 

cancer.  

2. För cystektomier urotelial cancer indelad efter tumörstadium pTis, pTa, 

pT1, pT2a, pT2b, pT3a, pT3b, pT4a och pT4b, samt cystektomier utan 

någon kvarvarande rest av tidigare diagnosticerad cancer (M09451 ingen 

resttumör) 

3. Som kvalitetsindikator för kirurgerna är det viktigt att förekomst/frånvaro 

av detrusor anges i svaret vid biopsier/TUR-B. 
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X. Övrigt  

a. KVAST-gruppens medlemmar 

Adresslista till deltagarna i KVAST-gruppen för uropatologi 

Viktoria Gaspar (sammankallande)  

Medicinsk Service, Labmedicin, Klinisk Patologi,  

251 87 Helsingborg  

Tel: 042 – 406 33 39  

E-mail: Viktoria.Gaspar@skane.se    

 

Christina Kåbjörn Gustafsson 

Tel: 0701 45 19 53 

E-mail: christina.kabjorngustafsson@gmail.com   

 

Mehriban Yumer  

Klinisk patologi, Universitetssjukhuset,  

581 85 Linköping  

Tel: 01010 33698  

E-mail: Mehriban.Yumer@regionostergotland.se  

 

Anca Dragomir 

Klinisk Patologi, Akademiska sjukhuset,  

751 85, Uppsala 

Tel: 018 611 3836 

Email: anca.dragomir@akademiska.se   

 

Rita Pedersen 

Klinisk patologi och cytologi, Hallands sjukhus Halmstad,  

301 85 Halmstad  

Tel: 035 131840 

E-mail: rita.pedersen@regionhalland.se 

 

Lorand Kis 

Unilabs, Capio S:t Göran, klinisk patologi och cytologi,  

Vårdvägen 6, 112 91 Stockholm 

Tel: 0730410790 

E-mail: lorand.kis@unilabs.com  
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b. Klinisk organisation som granskat och godkänt dokumentet 

KVAST-dokumentet är förankrat i den Nationella vårdprogramsgruppen för 
urinblåsecancer med representation från Svensk Urologisk Förening, Svensk 
Förening för Urologisk Onkologi samt Svensk Förening för Patologi.  

 

c. Länk till nationellt vårdprogram (NVP) 

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/urinblase-och-
urinvagscancer/vardprogram 
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Appendix 1. Immunhistokemiska färgningar 

Det finns ingen ideal markör eller etablerad panel för att bekräfta urotelial 

differentiering.  

Positivitet för GATA3, CK7, CK20, p63 och HMWCK eller CK5/6 samt 

Uroplakin är till hjälp för att bevisa urotelialt ursprung om tumörens morfologi 

och klinik passar. Urotelial cancer är en av de få tumörer som ofta visar 

coexpression av CK7 och CK20 (50–62%).  

Upp till 14% av urotelial cancer uttrycker dock varken CK7 eller CK20. 

GATA3  kärnfärgning och positiv i de flesta uroteliala carcinom 

(75%) 

CK7  cytoplasmatisk infärgning och positiv i nästan alla uroteliala 

carcinom (90%) 

CK20  cytoplasmatisk infärgning och positiv i uroteliala carcinom 

(60%) 

P63  kärnfärgning och positiv i de flesta uroteliala carcinom 

(80%)  

HMWCK cytoplasmatisk infärgning och positiv i uroteliala carcinom 
(34βE12) (69%) 

CK5/6  cytoplasmatisk infärgning och positiv i uroteliala carcinom 

(50%) 

Uroplakin  Uroplakin 2 är positiv i uroteliala carcinom (63–73%).  

Uroplakin 3 rekommenderas ej. 

Vid behov kan desmin ev som dubbelfärgning med CK AE1/AE3 vara av 

hjälp för att skilja muskulatur från desmoplastiskt stroma. Desmin skiljer inte 

muscularis mucosae från muscularis propria men infärgningen tydliggör 

muskulaturens tjocklek och lokalisation och kan vara av hjälp. 

Differentialdiagnoser 

Urotelial cancer versus skivepitelcancer  

Urotelial cancer uppvisar till stora delar liknande immunprofil som 

skivepitelcancer (CK5/6, p63, CK7, GATA3). Morfologin är avgörande. 

CK14 (cytoplasmatisk infärgning) är dock mer selektivt uttryckt vid 

skivepitelcancer jämfört med urotelial cancer. 
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Urotelial cancer versus prostatacancer 

GATA3 och p63 är positiva i urotelial cancer och negativa i prostatacancer. 

Prostein och NKX3.1 är positiva i prostatacancer och negativa i urotelial 

cancer. PSA är oftast negativ i urotelial cancer, men kan även vara negativ i 

höggradig prostatacancer. CK7/20 är positiva vid urotelial cancer, men kan 

även vara positiva vid höggradig prostatacancer och rekommenderas inte för 

differentialdiagnostik mellan dessa diagnoser då överlappningen av 

färgningsutfallet är alltför stor. 

Urotelial cancer med glandulär differentiering versus primärt 

adenocarcinom. 

Urotelial cancer med glandular differentiering måste skiljas från urotelial cancer 

med pseudoglandulär arkitektur. Urotelial cancer med glandulär differentiering 

och primärt adenocarcinom i urinblåsa visar varierande positivitet för CK20 

och CK7. CDX2 är positiv i adenocarcinom och negativ i urotelial cancer. 

Primärt adenocarcinom versus colorectalt adenocarcinom.  

På grund av överlappande immunprofil är immunhistokemi inte av stor hjälp 

och kliniken är helt avgörande. Colorectalt adenocarcinom och primärt 

adenocarcinom är i de flesta fall positiva för CK20 och CDX2 samt negativa 

för CK7. β-catenin kan användas för att skilja dessa åt, då colorectalt 

adenocarcinom visar, utöver membranös infärgning, även stark kärninfärgning 

(70%). Primärt adenocarcinom i urinblåsa och urotelial cancer med glandulär 

differentiering visar stark β-catenin membranös och möjligen cytoplasmatisk 

infärgning, men ingen kärninfärgning. 

Urotelial cancer versus cervixcancer 

Immunhistokemi har begränsat värde i detta sammanhang. Klinik och 

radiologiska fynd är avgörande. p16 uttrycks ofta både i primär skivepitelcancer 

och skivepitelcancer i cervix. Om HPV associerad cervikal skivepitelcancer 

övervägs kan HVP analys (in situ hybridisering eller PCR) vara till hjälp. 
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Appendix 2. Förslag på svarsmall för cystektomi 

MAKROSKOPISK BEDÖMNING 

Typ av preparat: Cystektomi/ Cystoprostatektomi  

Ev andra organ: 

Resektatets storlek (cm): Alla organ. 

Tumörbeskrivning: antal tumörer, lokalisation, tumörstorlek (den största 

tumören), ev infiltration, ärrområde. 

Makroskopiskt överväxt till annat organ: ja/nej 

Färgmarkeringar av patolog:  

Ev andra fraktioner: t ex lgl 

Övriga fynd:        

Fotodokumenterat: ja/nej 

MIKROSKOPISK BEDÖMNING 

Tumör histologisk typ och ev. subtyp/divergerande differentiering 

(WHO 2022)  

Tumör grad:  

Tumörbeskrivning:  

Invasion: (ange om invasiv i lamina propria, detrusor, perivesikalt, andra 

organ) 

Resektionsränder: pos/neg (uretär, uretra, cirkumferentiell) 

Kärlinväxt: påvisad/ej påvisad 

Övriga relevanta histologiska fynd: (Tis, tecken på tidigare behandling) 

Andra organ: 

Ev andra fraktioner t ex lgl: antal undersökta och antal med metastas, storlek 

på den största metastasen, förekomst av extrakapsulär växt.   

pTNM: 

Exempel på diagnostext: 

Urinblåsa med detrusorinvasiv papillär urotelial cancer grad 3 (höggradig), 

(y)pT2a. Radikal excision. 
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I. Innehållsförteckning   

II. Klinisk bakgrundsinformation  

III. Anvisningar för provtagarens hantering av prover 

IV. Anamnestisk remissinformation 

V. Hantering av prover på patologlaboratoriet/Utskärningsanvisningar 

VI. Analyser 

VII. Rekommenderade klassifikationssystem 

VIII. Information i remissens svarsdel 

IX. Administrativt 

   a. SNOMED-koder 

   b. Equalis 

   c. Kvalitetsindikatorer 

X. Övrigt 

  a. KVAST-gruppens medlemmar 

  b. Klinisk organisation som granskat och godkänt dokumentet 

XI. Referenser, Artiklar & Handböcker 

II. Klinisk bakgrundinformation 

Det upptäcks ca 3600 nya fall av urinvägscancer i Sverige varje år. Symptomen 

är vanligen makroskopisk hematuri. Detta ger anledning till utredning av 

urinvägarna med cystoskopi. I den kliniska rutinen ingår provtagning från 

kastad urin, blåssköljvätskor, biopsitagning och TUR-B. Det är vanligt att man 

följer patienter med tidigare blåscancer med regelbundna blåssköljvätskor eller 

kastad urin. 

Carcinoma in situ (Tis) ter sig ofta kliniskt som en rodnad i urinblåsan. Icke-

BCG-responsiv och BCG-refraktär Tis leder oftast till cystektomi, 
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då naturalförloppet leder till invasiv tumör i ca 50 % av fallen inom 5 år. Det är 

då av yttersta vikt att man är så säker man kan på diagnostiken men också 

försiktig i sin tolkning. Behandling med BCG eller Mitomycin av ytliga tumörer 

och Tis är rutin i kliniken. Det kan ibland ge cytologiska reaktiva ”atypier”.  

Uroteliala tumörer är oftast papillärt strukturerade. De kan graderas enligt en 

3-gradig skala eller i en 2-gradig skala i samråd med kirurgen på tillhörande 

klinik, se tabell längre ner. Uroteliala tumörer kan ha väldigt olika utseende och 

i cirka 30–40% av fallen finns inslag av skivepiteldifferentiering.  

Vid gradering av urotelial cancer används WHO 99/2004 men ett 

standardiserings-system kallat Paris-systemet används alltmer internationellt 

och rekommenderas nu även i Sverige. Detta avhandlas lägre ner under VII. 

III. Anvisningar för provtagarens hantering av provet 

Provet kan tas från sköljvätska eller kastad urin. Om kastad urin används bör 

den första portionen inte användas och provet bör inte tas omedelbart efter 

cystoskopin eller annan instrumentering. Redan vid provtagningstillfället ska 

man ha vetskap om vilken analysmetod som används på tillhörande 

patologi/cytologilaboratorium. Här kan det variera med mängden vätska och 

fixeringsmetod. Prov kan inkomma ofixerade för att sedan fixeras på lab eller 

redan fixerade med exempelvis 50 % etanol 1:1, metanol/ättiksyra 1:1 eller 

CytoRichRed beroende av prepareringsmetod. Fixering är viktigt om man 

senare vill göra kompletterande utredningar ex FISH-analys 

IV. Anamnestisk remissinformation 

Typ av prov 

Indikation för provtagning 

Tidigare tumörer  

Klinisk information om cystoskopisk bild, rodnad, tumör 

Tidigare behandlingar med BCG/Mitomycin eller tidigare genomgången 
strålbehandling  

Tidigare kirurgiskt ingrepp 

V. Hantering av prover på laboratoriet/anvisningar 

1. Registrering och färgning  

Kontrollera vid uppackning att namn och 10-siffrigt personnummer 

överensstämmer mellan burk och remiss, sortera enligt gängse rutiner. Färga 

enligt Papanicolaou (se metodbeskrivning på EQUALIS hemsida) Kontrollera 

vid etikettering att namn, personnummer och registreringsnummer på remiss 

överensstämmer med glas och etikett. Fel och brister i remiss- och glasmärkning 
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dokumenteras. Kontrollera prepareringen varje färgningsdag. Preparering och 

analysmetod kan variera på laboratorierna, vilket speglas av den mängd vätska 

och fixeringsmetod som används. Syftet med alla prepareringsvarianter från 

vätskeprover är att anrika celler för mikroskopisk diagnostik. KVAST-gruppen 

rekommenderar i nuläget ingen teknik framför en annan även om vätskebaserad 

teknik ger möjlighet till ancillära tekniker såsom FISH.  

2. Utstryk  

Centrifugering av prov och där pektin tillsätts supernatanten. Utstryk på glas.  

3. Vätskebaserad teknik  

En större mängd sköljvätska som kan vara ofixerad eller fixerad med specifik 

fixeringsvätska inkommer till lab. Denna vätska koncentreras sedan till ca 20 

mL som används för analys. Alternativt kan provet centrifugeras och pelleten 

slammas upp i Preserve Cyt (20 mL) eller CytoRrich Red (50 mL), varefter glas 

prepareras.  

4. Millipore filterteknik  

Montering av filter på glas som fortfarande används på en del laboratorier och 

som har en del fördelar ffa vad gäller cellgrupper som lägger sig i filterdjupet. 

5. Filterimprint  

Vätskan körs genom ett filter därefter avtryck på glas  

6. Megafunnel 

Prov appliceras i tratt som vid cytospin hamnar på glas.  

7. Cellblock 

Fragment i vätskan bäddas i paraffin. 

VI. Analyser 

Rutiner för diagnostik  

Kontrollera att numret på glasetiketten överensstämmer med remissen (i 

tillämpliga fall med streckkodsläsare). Kontrollera att antalet glas och deras 

märkning överensstämmer med noteringen på remissen.  

Granskning  

CD förgranskar preparatet. På särskild delegation kan CD besvara vissa prover 

men annars lämnas fallet med diagnosförslag till läkare. Även i benigna prover 

kan information om blod 4 och inflammation vara viktig. Översiktsbedömning: 

Översiktsbedömning av materialet med objektiv x4 eller x10 beträffande 

allmän bedömbarhet, inflammation och blod. Granskning av Cytodiagnostiker, 



 

251 
 

CD: Granska med objektiv x10 glaset överlappande från glasets ena kant till 

den motsatta. Överlappa med c a 20%. Markeringar: Markera atypiska celler 

med stämpel eller tusch. Markeringarna skall vara representativa för 

diagnosförslaget. Undvik alltför många markeringar och utmärk de mest 

uttalade förändringarna med ”vinge” eller svans.  

Bedömbarhet  

Det cytologiska provsvaret ska i förekommande fall innehålla uppgifter om 
varför ett prov är ”obedömbart”. Urinvätska är i princip alltid bedömbar.  

Bedöm graden av inflammation.  

Bedöm förekomst av erytrocyter.  

Bedöm förekomsten av urotelceller.  

Bedöm förekomsten av atypiska celler.  

Diagnostiska kriterier  

Papillom/LMP/ Urotelial tumör grad 1 – kan vanligen inte bedömas då de 

cellulära atypierna är ringa. Ibland förekommer fragment av papillära strukturer 

med fibrovaskulärt stroma (ssk viktigt vid kastad urin) som kan ge ledtråd till 

denna diagnos.  

Urotelial tumör grad 2 – Måttliga atypier i uroteliala celler. 

Kärnhyperkromasi. Kärnfåror.  

Urotelial tumör grad 3/CIS – grava atypier i uroteliala celler som ofta ligger 

dissocierade. Starkt förhöjd kärn/cytoplasmakvot, hyperkromasi, 

kärnstorleksvariation, kärnfåror.  

Skivepitelcancer – starkt avvikande skivepiteldifferentierade celler, 

dyskeratotiska celler, tadpole-fenomen.  

Adenocarcinom – körteldifferentierade celler, pleomorfa cellkärnor med 

distinkta nukleoler och cytoplasma ofta med vakuoler. 

VII. Rekommenderade klassifikationssystem  

För histologisk indelning av blåstumörer ska senaste WHO-klassifikation 

användas: WHO Classification of Tumors of the Urinary System and Male 

Genital Organs 2022.  

Enligt internationella rekommendationer graderas urotelial cancer enligt WHO 

2004 (ISUP 1998) och 2022: PUNLMP, låggradig och höggradig cancer. För 

att möjliggöra historiska jämförelser och tillgodose det kliniska behovet att 
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följa nu gällande vårdprogram bör man dessutom dela upp höggradig urotelial 

cancer enligt WHO 2004 i grad 2 och 3 enligt WHO 1999.  

Se nedanstående tabell 

WHO-gradering 

WHO 99  WHO 2004  WHO 2016  

Papillom  Papillom  Papillom  

LMP  LMP  LMP  

Cancer grad 1 Cancer låggradig 

 

 

Cancer höggradig 

Cancer grad 2 

Cancer grad 3 

Paris klassificeringssystem – Svensk version för kategorisering av 

cytologiska preparat från urinvägarna. 

Diagnostiken är oförändrad men Paris innebär kategorisering numer i 6 
kategorier. 

Diagnosrad: beskrivande text, Paris 1–6. 

Exempel:  

Blåssköljvätska utan atypi, Paris 2. 

Kastad urin utan belägg för maligna uroteliala celler, Paris 2. 

 

Betydelse av Paris i respektive kategori 

Paris 1 - otillräckligt material eller otillfredsställande 

Paris 2 - inga hållpunkter för höggradiga maligna uroteliala celler  

Paris 3 – urotelial cellatypi 

Paris 4 – misstanke på höggradiga maligna uroteliala celler 

Paris 5 – höggradiga maligna uroteliala celler 

Paris 6 – maligna celler av annan typ av malignitet, specificera om möjligt. 
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Allt som bedöms som reaktivt pga inflammation, svamp eller behandling 

besvaras som Paris 2. 

Skivepitelatypier, körtelcellsatypier och oklara atypier (skall undvikas) faller 

inom Paris 6. 

Prov som saknar cellinnehåll, labbtekniska problem faller inom ramen för Paris 1. 

VIII. Information i remissens svarsdel 

Läs informationen på remissen. Vid hematuri besvara om möjligt förekomst av 

erytrocyter och grad av inflammation, vilket kan vara en hjälp till att förklara 

den kliniska bilden. Gradering i WHO 2 eller 3 vid cytologi är inte fokus i den 

nya klassificeringen enligt Paris då både grad 2 och 3 hamnar i Paris 5.  

Ex: 

Kastad urin otillräcklig för diagnos, Paris 1. 

Blåssköljvätska utan atypi, Paris 2. 

Kastad urin med urotelial cellatypi, Paris 3. 

Blåssköljvätska med maligna uroteliala celler, Paris 5. 

Kastad urin med höggradiga maligna uroteliala celler, Paris 5. 

IX. Administrativt 

a. SNOMED-kodning  

Datarutiner måste anpassas så att risken för felrapportering minimeras och 

adekvata svar skall genereras i klartext, inte som kod eller siffra. 

SNOMED-kodning enligt nationellt överenskommen nomenklatur 

T74  urinblåsa 

T73  uretär 

T72  njurbäcken 

T7X100  kastad urin 

M001  normal morfologi 

M69730  urotelial cellatypi 
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M81203 1, 2, 3 urotelial cancer, grad 1, grad 2, grad 3 

M09450  inga hållpunkter för malignitet 

M73220  skivepitelmetaplasi 

M69710  skivepitelatypi 

M80703  skivepitelcancer 

M81403  adenocarcinom 

 

b. Equalisutskick 

Varje laboratorium deltar i enligt med Equalis instruktioner. 

c. Kvalitetsindikatorer 

Det finns ingen given andel för hur stor mängd av proverna som bör vara 
normala eller avvikande. Man bör dock följa diagnostiken årligen för att se om 
stringensen i diagnostiken av atypiska uroteliala celler ökar eller minskar enligt:  

M00100, M00110 normal morfologi 

M69700 Atypi UNS – bör användas mycket sparsamt, reaktiva förändringar är 
ingen äkta atypi. M69730 Urotelial cellatypi  

M81203 Urotelial cancer 1, 2, 3 
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X. Övrigt 

a. KVAST-arbetsgrupp exfoliativ cytologi 

var god se KVAST exfoliativ cytologi på Svensk Förening för Patologis 

hemsida, svfp.se 

b. Klinisk organisation som granskat och godkänt dokumentet  

Svensk Förening för klinisk Urologi  

Länk till nationellt vårdprogram:  

https://doi.org/10.1007/978-3-030-88686-8  

XI. Referenser 

Artiklar och handböcker: 

The Paris system for reporting urinary cytology. Dorothy L. Rosenthal, Eva M. 

Wojcik, Daniel F.I. Kurtycz Springer, 2022 https://doi.org/10.1007/978-3-

030-88686-8 

A review of the Paris system for reporting urinary cytology. Vanden Bussche, 

C. J. Cytopathology Vol 27:3 http://dx.doi.org/10.1111/cyt.12345  

The 2022WHO classification of tumours of the urinary system and male 

genital organs Part B: Prostate and bladder tumours. Holger Moch, Mahul B. 

Amin, Daniel M. Berney, Eva M. Compérat, Anthony J. Gill, Arndt Hartmann, 

Santosh Menon, Maria R. Raspollini, Mark A. Rubin, John R. Srigley, Puay 

Hoon Tan, Satish K. Tickoo, Toyonori Tsuzuki, Samra Turajlic, Ian Cree, 

George J. Netto 

Urinary Cytology Manual and Atlas 1993, Rathert, Peter, Roth, Stephan, 

Soloway, Mark S. 
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BILAGA 13 

Prognostisk modell för 

beräknande av 

progressionsrisk för icke-

muskelinvasiva tumörer 

(EAU 2021) 

Riskgrupp  

Låg risk En enstaka, Ta/T1 LG/G1 tumör  3 cm i diameter utan Tis 

hos en patient   70 år 

En enstaka Ta LG/G1 tumör utan Tis med som mest en av 
de kliniska riskfaktorerna ovan* 

Intermediär risk Patienter utan Tis som varken ingår i låg, hög eller mycket 
hög risk-grupperna 

Hög risk • Alla T1 HG/G3 utan Tis, FÖRUTOM de som inkluderas i 
mycket hög risk-gruppen 

• Alla patienter med Tis, FÖRUTOM de som inkluderas i 
mycket hög risk-gruppen 

Stadium, grad med ytterligare kliniska riskfaktorer 

• Ta LG/G2 eller T1G1, ingen Tis med alla tre kliniska 
riskfaktorerna* 

• Ta HG/G3 eller T1LG, utan Tis med åtminstone 2 kliniska 
riskfaktorer* 

• T1G2 utan Tis med minst en klinisk riskfaktor* 

Mycket hög risk Stadium, grad med ytterligare kliniska riskfaktorer 

• Ta HG/G3 och Tis med alla tre kliniska riskfaktorerna* 

• T1G2 och Tis med minst två kliniska riskfaktorer* 

• T1HG/G3 med Tis och minst en klinisk riskfaktor* 

• T1 HG/G3 utan Tis med alla tre kliniska riskfaktorerna* 

* Ytterligare riskfaktorer i tabellen ovan utgörs av:  

• ålder >70 år 

• fler än en tumör 

• tumördiameter >3 cm 
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Ovanstående modell innefattar inte patienter med primär Tis eller 

recidiverande tumörer, liksom andra patologiska faktorer som ökar risken för 

progression som varianthistologi, kärlinväxt, Tis i prostatiska uretra. Patienter 

med recidiverande tumörer kan inkluderas i grupperna med intermediär, hög 

och mycket hög risk utifrån övriga prognosfaktorer. Sannolikheterna för 

progression i respektive riskgrupp efter 1, 5 och 10 års uppföljning anges i 

tabellen nedan. Automatisk beräkning av progressionsrisk med hjälp av 

elektronisk kalkylator finns på nmibc.net. 

Riskgrupp Sannolikhet för progression med 95% konfidensintervall 

 1 år 5 år 10 år 

Med WHO 2004/2016 

Låg risk 0.06%  
(CI: 0.01%-0.43%)  

0.93%  
(CI: 0.49%-1.7%) 

3.7%  
(CI: 2.3% -5.9%) 

Intermediär risk 1.0%  
(CI: 0.50%-2.0%) 

4.9%  
(CI: 3.4%-7.0%) 

8.5%  
(CI: 5.6%-13%) 

Hög risk 3.5%  
(CI: 2.4%-5.2%) 

9.6%  
(CI: 7.4%-12%) 

14%  
(CI: 11%-18%) 

Mycket hög risk 16%  
(CI: 10%-26%) 

40%  
(CI: 20%-54%) 

53%  
(CI: 36%-73%) 

Med WHO 1973 

Låg risk 0.12%  
(CI: 0.02%-0.82%) 

0.57%  
(CI: 0.21%-1.5%) 

3.0%  
(CI: 1.5%-6.3%) 

Intermediär risk 0.65%  
(CI: 0.36%-1.2%) 

3.6%  
(CI: 2.7%-4.9%) 

7.4%  
(CI: 5.5%-10%) 

Hög risk 3.8%  
(CI: 2.6%-5.7%) 

11%  
(CI: 8.1%-14%) 

14%  
(CI: 10%-19%) 

Mycket hög risk 20%  
(CI: 12%-32%) 

44%  
(CI: 30%-61%) 

59%  
(CI: 39%-79%) 

Tis = carcinoma in situ; WHO = World Health Organization. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/nmibc.net___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZDVkMmI5N2NlMTZiOTQzYTg5NTg0NmE1YWY5NTNjZjo2OmEzMGY6OTY4ZTZmMjUyMGEyYzRkNGRjYTExZWMzNDgxMjg0MTliMTNjMjk4OGZkOTI3MGU5YmI2Yzk4MzdiNWM2ZWM3YzpwOlQ
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BILAGA 14 

Antibiotikaprofylax 

Rekommendation 

Vid TURB i frånvaro av bakteriuri och andra riskfaktorer för postoperativ 

infektion rekommenderas ej rutinmässig antibiotikaprofylax (). 

Vid bakteriuri inför blåscancerkirurgi (TURB/cystektomi) rekommenderas 

behandling med start 3–5 dagar före kirurgi (). 

Syftet med antimikrobiell profylax (AMP) i urologi är att förebygga infektiösa 

komplikationer. Bevis för det bästa valet av antimikrobiella medel och regimer 

är dock begränsat. Det är viktigt att komma ihåg att AMP endast är en av flera 

åtgärder för att förebygga infektioner och att antibiotika aldrig kan kompensera 

för dålig hygien och traumatisk operativ teknik. Bakteriell kontamination, 

operationens tid och komplexitet, kirurgens skicklighet och perioperativ 

blödning kan också påverka infektionsrisken. 

Baserat på två randomiserade studier [1, 2] föreligger svag evidens för att i 

frånvaro av bakteriuri avstå från rutinmässig antibiotikaprofylax i samband 

med TURB [3]. Vid riskfaktorer enligt tabell nedan rekommenderas AMP med 

i första hand en tablett trimetoprim-sulfa, medan STRAMA-gruppen 

rekommenderar engångsdos piperacillin/tazobactam 4 g intravenöst vid 

tidigare febril UVI/sepsis i samband med TURB [4]. 

EAU-riktlinjerna version 2024 [3] ger en indikation på hur de olika ingreppen 

kan klassas ur ett kontaminationsperspektiv. Tabellen nedan speglar hur 

antibiotikaprofylax kan ges vid olika typer av ingrepp för blåscancer. Följande 

generella rekommendationer kan ges: 

1. Ge AMP 60 minuter innan ingreppet. 

2. Helst endast en enstaka dos. 

3. Vad gäller vilken AMP som väljs kan inga tydliga rekommendationer ges 

eftersom det finns stor variation av resistensmönster i Europa. Vid val av 

AMP är det också nödvändigt att känna till det lokala resistensmönstret och 

beakta procedurspecifika riskfaktorer för postoperativ 

infektionskomplikation.  
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Urinodling 

Det är rekommenderat att ta en urinodling 1–2 veckor före ingreppet. 

Förekomst av bakteriuri i urinen mångfaldigar risken för en infektiös 

komplikation såsom febril UVI och urosepsis. Det är således viktigt att 

operatören förvissat sig om utfallet av den preoperativa urinodlingen i god tid 

före kirurgin, så att behandling kan ges med start 3–5 dagar före ingreppet [4]. 

Vanliga riskfaktorer 

De vanligaste riskfaktorerna för infektionskomplikation efter kirurgi är:  

• förekomst av bakteriuri 

• KAD-behandling 

• tidigare episoder av febrila UVI efter instrumentering 

• okontrollerad diabetes mellitus 

• nedsatt immunförsvar 

• pågående kortisonbehandling. 

Det är viktigt att en patient med bakteriuri eller UVI är behandlad 3–5 dagar 

före åtgärd. 

Antibiotikaval  

• Trimetoprim/sulfa (Bactrim/Eusaprim) i doseringen 160 mg/800 mg som 

peroral engångsdos. 

• Vid cystektomi med urinavledning rekommenderas trimetoprim/sulfa 

(800/160 mg) parenteralt i kombination med metronidazol 1,5 g i.v. 

• Undvik kinoloner såsom ciprofloxacin för profylax! 
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Tabell 1. Förslag till AMP baserat på EAU:s riktlinjer version 2024 

Typ av ingrepp Kommentar  Profylax  

Cystoskopi Låg infektionsrisk. Beakta 
enskilda riskfaktorer för UTI 
(dvs. asymtomatisk 
bakteriuri, febril UVI i 
anamnesen). 

Ingen 

Cystoskopi med px 
och/eller el-koagulation 

Låg infektionsrisk. Eventuellt [5]. 

TURB Inga valida data föreligger 
för en rekommendation, 
men stor tumör, multiplicitet 
och förekomst av 
tumörnekros, tidigare UVI, 
samsjuklighet motsvarande 
ASA > 2 talar för 
användande av AMP.  

Eventuellt 

Trimetoprim-sulfa  

 

Cystektomi med 
urinavledning 

Hög infektionsrisk.  Trimetoprim-sulfa + 
metronidazol 
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BILAGA 15 

Sekventiell instillation 

med gemcitabin och 

docetaxel  

Användningsområden 

Det föreligger en nationell prospektiv studie (SECOND-studien) som inkluderar dessa 

patienter, varför studieinklusion vid inkluderande enheter rekommenderas.  

Instillationsbehandling med gemcitabin + docetaxel (Gem/Doc) vid icke 

BCG-responsiv icke-muskelinvasiv urinblåsecancer kan övervägas i selekterade 

fall efter MDK för patienter som ej lämpar sig för eller vill genomgå radikal 

cystektomi. 

Behandlingen har visats vara tolererbar med lindrig biverkningsprofil samt 

effektiv för att förebygga tumörrecidiv [1, 2]. I denna kraftigt förbehandlade 

patientgrupp som visat sig refraktär till BCG har sekventiell Gem/Doc visat på 

24–50 % återfallsfrihet efter 2 år [3-5]. 

Behandlingen innebär instillation av två olika typer av cytostatikum med åtskild 

verkningsmekanism. Gemcitabin hämmar DNA-syntes och leder till 

cellapoptos, medan docetaxel hämmar celldelning genom att binda till tubulin. 

Teoretiskt skulle därför Docetaxel kunna hämma gemcitabinets effekt varför 

behandlingen alltid ges i samma sekvens med först gemcitabin och därefter 

docetaxel [3].  

Kontraindikationer 

• Allergi mot gemcitabin eller docetaxel 

• Kvarliggande kateter 

• Blåsperforation 

• Symptomgivande urinvägsinfektion eller bakteriuri, se nedan 

• Makroskopisk hematuri 
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Preterapeutisk genomgång 

Inför behandlingsstart bör patienten få muntlig och skriftlig information om 

behandlingen. För att minska eventuella biverkningar av gemcitabin relaterat 

till lösningens låga pH-värde, bör patienten förskrivas T. Natriumbikarbonat 

1 g med ordination 2 gram kvällen innan behandling och 2 g 

behandlingsdagens morgon [1]. 

Innan första behandlingen tas en urinodling. Bakteriuri ska behandlas och 

Gem/Doc kan ges efter 5–7 dagars antibiotikabehandling utan att ny 

urinodling behöver lämnas. Inför varje nytt behandlingstillfälle med Gem/Doc 

tas U-nitrit, vid symtom eller positiv nitrit ges ingen behandling. I stället tas en 

urinodling, bakteriuri ska behandlas och nästa behandling med Gem/Doc ges 

efter 5–7 dagar. Vid makroskopisk hematuri ges ingen behandling. Urinen ska 

vara klar i 2–3 dagar innan nästa behandling ges. Patienten informeras om 

vätskekarens fyra timmar inför behandling. Blåsan ska tömmas innan 

behandling ges.  

Gem/Doc är gentoxiskt och därför ska både män och kvinnor i fertil ålder 

använda preventivmedel för att förhindra graviditet under och 6 månader efter 

avslutad behandling (FASS). För vägledning se Kapitel 13 Omvårdnad och 

rehabilitering. 

Preparat 

Cytostatika ska beredas och hanteras på ett arbetsmiljösäkert sätt [6]. 

För lämplig cytostatika godkänd skyddsutrustning se Cytostatika, cytotoxiska 

läkemedel (vardhandboken.se). 

Läkemedel beställs/bereds enligt enhetens lokala rutin för 

cytostatikabeställning/beredning. 

• Gemcitabin 1000 mg blandat i 50 ml NaCl  

• Docetaxel 37.5 mg blandat i 55 ml NaCl 

Administrering 

Läkemedlen instilleras intravesikalt, skonsam katetrisering eftersträvas. 

Då instillationskateter används avlägsnas katetern efter varje administrering. 

Alternativt kan en kvarkateter användas och proppas under behandlingstiden 

för att sedan avlägsnas efter att sista läkemedlet är givet.  

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/lakemedelsbehandling/cytostatika-cytotoxiska-lakemedel/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjY5ZTk6Mzg2ZmJhNjRlYjE1YjQ3ZjhjZTQzZGQ2YTE1MmM5M2IzOGZkZDE3N2NiMTQ5MzMxMGJiZThiOWNiNTBhOGJjODpwOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/lakemedelsbehandling/cytostatika-cytotoxiska-lakemedel/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjY5ZTk6Mzg2ZmJhNjRlYjE1YjQ3ZjhjZTQzZGQ2YTE1MmM5M2IzOGZkZDE3N2NiMTQ5MzMxMGJiZThiOWNiNTBhOGJjODpwOkY
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Först instilleras gemcitabin, där inkubationstid 90 minuter eftersträvas. 

Därefter tappas lösningen ut och tas om hand som cytostatikaavfall [6, 7]. 

Urinblåsan bör inte sköljas innan nästa läkemedel administreras [1]. 

Direkt efter att gemcitabin tappats ut instilleras docetaxel, inkubationstid 90 

minuter eftersträvas. Utanför sjukhus kan lösningen mikteras i toaletten utan 

vidare efterbehandling men patienten uppmanas spola två gånger med stängt 

toalettlock. På sjukhus omhändertas lösningen som cytostatikaavfall [6, 7] se 

Cytostatika, cytotoxiska läkemedel (vardhandboken.se). 

Behandlingsintervall 

Induktionsbehandlingen ges vanligen 1 g/vecka i 6 veckor med start tidigast  

2–4 veckor efter TUR-B. 

Underhållsbehandling 

Fyra till sex veckor efter avslutad induktionsbehandling kontrolleras 

urincytologi och cystoskopi utförs. Patienter som är recidivfria vid den första 

kontrollen erbjuds underhållsbehandling med Gem/Doc. 

Underhållsbehandling ges 1 gång/månaden till totalt 15 givna behandlingar. 

Fullständig behandling innefattar: 6 induktionsbehandlingar + 

9 underhållsbehandlingar. 

Biverkningar 

De flesta patienter tolererar behandlingen utan större symtom [1], dock är 

behandlingsregimen relativt ny och en pågående svensk prospektiv 

multicenterstudie är initierad (SECOND-studien (ISRCTN17499170)).  

Inför instillation efterfrågas symtom och patienten ombeds fylla i 

biverkningsprotokoll. 

Läkemedlen kan vara hudirriterande, vid spill på hud bör man tvätta med 

vatten i riklig mängd.  

Biverkningarna som finns beskrivna är:  

• Urinträngningar/frekventa miktioner 

• Dysuri  

• Hematuri   

• Fatigue 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/lakemedelsbehandling/cytostatika-cytotoxiska-lakemedel/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphOTMxMzM1NTE4NDJjYTcwZGVjYTg2MWI1YTE4YTkyMzo2Ojg4ZDQ6OTQwNTFhNjM0MzFkYzU1ODllNWEyYjU5OGIwNjE5NzNlNThhMmM4ZTE0MjhhMmQ3N2E3NGQyZWYyZWJkNzcxZTpwOlQ6Tg#:~:text=Cytostatika%2C%20cytotoxiska%20l%C3%A4kemedel%20%2D%20%C3%96versikt,exempelvis%20reumatoid%20artrit%20och%20psoriasis.
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Patienter som besväras av urinträngningar och/eller frekventa miktioner kan 

vara hjälpta av blåsdämpande medicinering såsom antikolinergika. Man kan 

även prova att ha en kvarkateter kopplad till en urinuppsamlingspåse som 

placeras ca ½–1 meter ovan urinblåsan. Vid blåsträngning kan läkemedel stiga 

upp i slangen och när blåsträngningen är över rinna tillbaka till urinblåsan.  

Vid dysuri kan NSAID/paracetamol eller annan analgetika rekommenderas [1]. 
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BILAGA 16 

Intravesikal 

termokemoterapi och 

EMDA (electromotive 

drug administration)  

Rekommendationer  

Det vetenskapliga underlaget för EMDA är begränsat (). 

Intravesikal termokemoterapi med mitomycin vid intermediärrisk icke 

muskelinvasiv blåscancer har sämre progressionsfri överlevnad än sedvanlig 

adjuvant instillationsserie med mitomycin och färre patienter kan fullfölja 

instillationsserie given med termokemoterapi pga. toxicitet () 

Flera metoder har föreslagits öka effektiviteten vid intravesikal behandling med 

hjälp av värme, vilket antas öka permeabiliteten i urotelet och därmed 

effektivisera upptaget av cytostatikan. EMDA (electromotive drug 

administration) och termokemoterapi är de mest studerade. EMDA är 

undersökt i två randomiserade studier [1, 2] där man jämfört med sedvanlig 

intravesikal behandling har påvisat förlängd recidivfri överlevnad och minskad 

recidivfrekvens, främst hos patienter med högrisksjukdom. Studierna skiljer sig 

dock åt avseende upplägg och antalet inkluderade patienter var lågt, varför 

metoden fortfarande får anses som experimentell. 

I en översiktsartikel bedömdes tre randomiserade studier. Kvaliteten på 

rapportering avseende biverkningar och effekt bedömdes otillräcklig för att 

man skulle kunna göra en rekommendation [3]. 

Termokemoterapi är mer studerat än EMDA, men även här skiljer sig 

studierna åt gällande inklusionskriterier, antal behandlingar och uppföljningstid 

[4-7]. Olika metoder och system kan användas, där man antingen via 

mikrovågor eller radiofrekvens hettar upp urinblåsan, alternativt värmer 

läkemedlet. Fram tills nyligen fanns endast två randomiserade studier med 

långtidsuppföljning publicerade, men även här var patienterna få [5, 6]. 

Studierna tycks antyda en viss minskning av recidivfrekvensen, vilket man även 
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konkluderat i en systematisk översikt [8], men långtidsdata saknas avseende 

progression och överlevnad. En av studierna påvisade ingen förbättrad 

recidivfri överlevnad vid intention-to-treat-analys vid 24 månaders uppföljning 

[5]. Kostnadseffektiviteten är inte heller redovisad. En prospektiv studie skiljer 

sig markant från tidigare studier främst vad gäller recidivfrekvens och 

biverkningsprofil, men även här var antalet patienter litet [9]. En randomiserad 

studie där man jämförde intravesikal termokemoterapi med BCG-behandling 

(HYMN) publicerades nyligen [10]. Patienter med recidiv av intermediär- och 

högriskcancer som tidigare fått BCG-behandling inkluderades. Man fann sämre 

recidivfri överlevnad för patienter med Tis, varför studien avslutades i förtid. 

För patienter med enbart papillär tumör fann man ingen skillnad avseende 

recidivfri överlevnad eller av biverkningsfrekvens.  

Två randomiserade studier jämförande termokemoterapi med mitomycin med 

sedvanliga adjuvanta mitomycininstillationer för intermediärrisk icke 

muskelinvasiv blåscancer, där en studie visade sämre progressionsfri 

överlevnad och färre patienter som kunde fullfölja instillationsserie given med 

termokemoterapi pga. toxicitet [11], och den andra studien ej kunde bekräfta 

att termokemoterapi med COMBAT-systemet resulterade i bättre recidivfri 

överlevnad vid två år [12]. 
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BILAGA 17 

Instillationsbehandling 

i övre urinvägarna 

Indikationer 

Vid carcinoma in situ (Tis) i övre urinvägarna kan BCG-administration 

betraktas som ett behandlingsalternativ för välselekterade patienter efter 

diskussion på MDK i stället för nefrouretärektomi. Vidare kan en unifokal, 

liten tumör, med frånvaro av misstanke om höggradig atypi i urincytologi, 

G1-histologi, utan radiologisk misstanke om invasivitet och en patient som 

lämpar sig för täta kontroller och second-look-uretäroskopi lämpa sig för att 

ge adjuvant instillationsbehandling med kemoterapi (mitomycin) i övre 

urinvägarna för att minska förekomsten av lokalrecidiv. I tillgänglig litteratur är 

lokalrecidivförekomsten i övre urinvägarna (ej medräknat intravesikala recidiv) 

efter endoskopisk lokalbehandling vid intermediär uppföljningslängd  

25–80 procent [1-3]. 

I publicerade material uppnåddes lokal kontroll oftare då instillationen skedde 

vid Tis jämfört med som adjuvant behandling efter endoskopisk åtgärd av 

exofytisk tumör [4, 5]. 

Nya instillationsmetoder i övre urinvägarna har rapporterats, dels i form av 

tidig postoperativ instillation med mitomycin via dubbel-J-kateter eller enkel-J-

kateter efter endourologisk behandling av urotelial tumör i övre urinvägarna 

[6], men också lokalbehandling kemoablation med mitomycin-innehållande gel 

där dock nästan varannan patient drabbades av uretärstenos (44 %) [7]. 

Diagnoskriterier Tis övre urinvägarna 

1) Malign selektiv cytologi från övre urinvägarna vid forcerad diures 

(diuretika och peroral hydrering) 

2) Icke-malign blåssköljvätska och negativ blåsmapping med blåljus 

(inklusive prostatiska uretra från blåshals t.o.m. kollikel klockan 5 och 7 

hos män) 

3) Inga detekterbara lesioner i övre urinvägarna vid urografi eller 

motsvarande alternativ uretäroskopi med biopsi 
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Kontraindikationer 

• Pågående infektion  

• Makroskopisk hematuri  

• Frånvaro av fritt avflöde till blåsan vid antegrad administration 

Instillationstekniker 

A. Antegrad instillation via nefrostomi (inneliggande instillation) 

B. Retrograd instillation via uretärkateter (poliklinisk instillation) 

C. Retrograd instillation med cystografiverifierad reflux via J-J-kateter 

(polikliniska instillation) 

A) Antegrad instillation (enligt M Brehmer) 

Prover och åtgärder inför första BCG-behandlingen 

• Inläggning av nefrostomikateter 1 vecka före behandlingsstart  

• Antegrad pyelografi (i samband med kateterinläggning eller som separat 

undersökning i de fall patienten redan har en nefrostomikateter) för att 

försäkra att fri passage till urinblåsan föreligger 

• Urinodling från nefrostomikateter samt urinblåsa  

• Ciprofloxacin 250 mg x 2 instillationsdagen och ytterligare fyra dagar, 

därefter ny femdagarsbehandling i samband med varje BCG-behandling. T. 

Tibinide 300 mg x 1, skall påbörjas 3 dagar före första behandlingen och 

avslutas 3 dagar efter sista instillationsbehandlingen. Observera att 

doseringen kan behöva justeras om njur- eller leverfunktionen är nedsatt. 

Profylaktiskt ges vitamin B6 40 mg x 1 (licensförskrivning) för att minska 

risken för neuropatibiverkningar av Tibinide. Alkoholabstinens under 

samtidig Tibinide-behandling rekommenderas, liksom preterapeutisk 

kontroll av leverstatus och kontroll av leverstatus efter 4 veckors Tibinide-

behandling. 

Inkomstprover på avdelningen inför varje behandling  

• Urinodling från nefrostomikateter samt urinblåsa  

• Blodstatus och s-kreatinin   
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Behandlingsschema  

BCG-instillationer givet 1 gång / vecka under 6 veckor (= 6 behandlingar) via 

nefrostomikateter. 

• BGG-Medac 1 ampull spädes i 150 ml NaCl (9 mg/ml) och instilleras via 

nefrostomikatetern. Om patienten ska ha bilateral behandling ges halva 

dosen på var sida.  

• Sätt KAD.  

• Inled med instillation NaCl (9 mg/ml). Starta med 10 ml/timme och trappa 

upp till max 60 ml/timme på 15–30 minuter. Om detta fungerar väl:  

• Starta behandlingen med infusionshastighet max 60 ml/timme, (maxtryck 

20 cm H2O (20 cm ovanför nefrostomikateterns insticksställe (se figur) 

under två timmar.  

• Om enbart övre urinvägarna ska behandlas håll blåskatetern öppen under 

hela behandlingen. Om även blåsan ska behandlas hålls blåskatetern stängd 

under instillationsbehandlingen, men man ska då vara extra uppmärksam på 

symptom enligt nedan:  

• Om något av följande inträffar under själva infusionen: - feber - smärta i 

flanken - läckage bredvid nefrostomikatetern avbryts infusionen omedelbart 

och urolog kontaktas. Urin- och blododling tas, även med avseende på 

tuberkelbaciller.   

• Patienten vårdas inneliggande behandlingsdygnet. 

• Vid utskrivning efter varje behandling borttages KAD. 

• Kopplingsstycket på nefrostomikatetern byts och katetern proppas.  

• Efter avslutad behandlingsserie tas nefrostomikatetern bort. 

20 centimeters nivåskillnad mellan nefrostomi och BCG-aggregat alternativt 

droppräknare 



 

271 
 

  

B) Retrograd instillation via uretärkateter i Trendelenburgläge 

Ger teoretiskt uretärobstruktion och kan ge slemhinnelesioner vid inläggning 

och ger inte alltid fyllnad av överkalyx. Finns beskrivet som poliklinisk 

instillation med 5 Ch uretärkateter inlagd på mottagningen [8]. Hos patienter 

som är cystektomerade har retrograd instillation via Bricker-konduktor med 

7 Ch enkel-J-kateter beskrivits [9].   

Cystoskopi med flexibel eller rak optik utförs och uretärostiet kanyleras med 

en 0.035 standardledare på vilken en uretärkateter Ch 5 med ändhål träs på. 

Eventuellt används genomlysning för att bekräfta optimalt läge i njurbäckenet 

och fritt flöde av antingen av urin eller kontrast säkerställs dessutom innan 

infusionen startas. Uretärkatetern fixeras på låret och infusionen ges under en 

timme alternativt två timmar med samma schema som vid antegrad instillation. 

BGG-Medac 1 ampull spädes i 150 ml NaCl (9 mg/ml) och instilleras via 

uretärkateter eller enkel-J-kateter med patienten liggande i Trendelenburgläge. 

Om KAD ej används under instillationen instrueras patienten att tömma 

blåsan en timme efter avslutad instillation. 
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C) Retrograd instillation via uretra och dubel-J-kateter i 

Trendelenburgläge 

Före instillation fodras cystografi i Trendelenburg med angivande av vid vilken 

volym reflux erhålls [10-12]. I samband med cystografiundersökningen anges 

blåsvolymen vid vilken vesikoureteral reflux uppnås. 

Urinodling före behandling.  

Ciprofloxacin 250 mg x 2 instillationsdagen och ytterligare fem dagar. 

T. Tibinide 300 mg x 1, skall påbörjas 3 dagar före första behandlingen och 

avslutas 3 dagar efter sista instillationsbehandlingen. Observera att doseringen 

kan behöva justeras om njur- eller leverfunktionen är nedsatt. Vitamin B6 

40 mg x 1 (licensförskrivning) under Tibinidebehandlingen för att minska 

risken för neuropatibiverkningar. Alkoholabstinens under 

Tibinidebehandlingen rekommenderas, samt preterapeutisk kontroll av 

leverstatus och monitorering av leverstatus efter fyra veckors Tibinide-

behandling. 

BGG-medac 1 ampull spädes i 150 ml NaCl (9 mg/ml) och instilleras via 

tappningskateter i urinblåsan med patienten liggande i Trendelenburgläge 

under två timmar. 

Uppföljningsschema 

Individuell uppföljning beroende på behandlingsindikation (se avsnitt 

15.4 Uppföljningsintervall – blåscancer och 15.5 Uppföljningsintervall – 

njurbäcken- och uretärcancer). Vid BCG-instillation för Tis i övre urinvägarna 

mer intensiv uppföljning. Uppföljningsmodaliteterna är kastad urincytologi, 

DT-urografi och cystoskopi.  
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BILAGA 18 

DT-urografi vid 

hematuriutredning 

Protokoll  

DT-urografiprotokoll föreligger på Svensk Uroradiologisk Förenings hemsida: 

slf.se/sfmr/app/uploads/2024/03/2021-11-16_DT-protokoll_Hematuri-

Njurcancer_SURF_Revidering_2021-11-16.pdf  

Röntgenutlåtande blåstumör 

T: Ange blåstumörens storlek (största diameter) och läge. Blåshalsnära läge hos 

kvinnor bör kommenteras specifikt, eftersom lokal staging med MRT ibland 

kan bli aktuellt, och i så fall bör utföras före TURB. 

Negera eller beskriv tecken på stadium T3 eller högre: 

T3b Tumören infiltrerar perivesikal vävnad – makroskopiskt 

T4a Tumören infiltrerar prostata, uterus eller vagina 

T4b Tumören infiltrerar bäckenvägg eller bukvägg 

T3a – mikroskopisk perivesikal infiltration – kan inte uteslutas eller påvisas 

med radiologiska metoder. Stråkighet i perivesikalt fett kan representera såväl 

tumörväxt som inflammatorisk/desmoplastisk reaktion, och är en osäker T3-

indikator. 

N: Negera eller beskriv misstänkt metastatiska regionala lymfkörtlar (= nedom 

aortabifurkationen). Vid positivt fynd, ange storlek (kortaxelmått), antal och 

position:  

N1 Metastas i enstaka lymfkörtel i bäckenet (iliaca externa-, iliaca interna, 

eller obturatoriusområdet eller presakralt) 

N2  Metastas i flera lymfkörtlar i bäckenet (iliaca externa-, iliaca interna, 

eller obturatoriusområdet eller presakralt)   

N3 Metastas i en eller flera lymfkörtlar i iliaca communis-området 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/slf.se/sfmr/app/uploads/2024/03/2021-11-16_DT-protokoll_Hematuri-Njurcancer_SURF_Revidering_2021-11-16.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo0YTMwYjIyM2VjNTBmNDVkN2QxMDIyMmIxZGQyYTk3Nzo2OmFhMGM6ZmRlM2ExMWU2Y2JkMTE1ZTM1OGUzMDAxMGEyZDcyN2E3MTM1ZThlODIzYzRiM2RlZGUxMzU1MTg2ODk3MzEyNzpwOkY6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/slf.se/sfmr/app/uploads/2024/03/2021-11-16_DT-protokoll_Hematuri-Njurcancer_SURF_Revidering_2021-11-16.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo0YTMwYjIyM2VjNTBmNDVkN2QxMDIyMmIxZGQyYTk3Nzo2OmFhMGM6ZmRlM2ExMWU2Y2JkMTE1ZTM1OGUzMDAxMGEyZDcyN2E3MTM1ZThlODIzYzRiM2RlZGUxMzU1MTg2ODk3MzEyNzpwOkY6Tg
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M: Negera eller beskriv misstänkt fjärrmetastasering, inklusive patologiska 

lymfkörtlar ovan aortabifurkationen.  

Negera eller beskriv synkron urotelial tumör i övre urinvägarna. 

Röntgenutlåtande njurbäcken- eller uretärtumör 

T: Ange tumörens storlek (största diameter) och läge. Negera eller beskriv 

hydronefros och tecken på stadium T3 eller högre: 

T3 Njurbäcken/calices: Tumör infiltrerar peripelvint fett eller njurparenkym  

Uretär: Tumör infiltrerar bortom muscularis in i periuretäral 

fettvävnad 

T4 Tumör infiltrerar omgivande organ eller genom njurparenkymet i 

perirenalt fett 

N: Negera eller beskriv misstänkt metastatiska regionala lymfkörtlar. 

(Njurbäcken/calices: njurhilus, paraaortalt eller paracavalt, oavsett lateralitet. 

Uretär: samtliga retroperitoneala stationer.) Vid positivt fynd, ange storlek, antal 

och position.  

M: Negera eller beskriv misstänkt fjärrmetastasering. 
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BILAGA 19  

Radiologi vid uppföljning 

av urotelial cancer 

Protokoll  

DT-urografiprotokoll föreligger på Svensk Uroradiologisk Förenings hemsida: 

slf.se/sfmr/app/uploads/2024/03/2021-11-16_DT-protokoll_Hematuri-

Njurcancer_SURF_Revidering_2021-11-16.pdf  

Frågeställning: Tumörstadium, körtelmetastaser, metakron tumör i övre 

urinvägarna och fjärrmetastaser? 

Patientförberedelse: Töm eventuell urinreservoar 2 timmar före 

undersökningen och drick därefter 1 liter vätska under 1–2 timmar före 

undersökningen. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/slf.se/sfmr/app/uploads/2024/03/2021-11-16_DT-protokoll_Hematuri-Njurcancer_SURF_Revidering_2021-11-16.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo0YTMwYjIyM2VjNTBmNDVkN2QxMDIyMmIxZGQyYTk3Nzo2OmFhMGM6ZmRlM2ExMWU2Y2JkMTE1ZTM1OGUzMDAxMGEyZDcyN2E3MTM1ZThlODIzYzRiM2RlZGUxMzU1MTg2ODk3MzEyNzpwOkY6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/slf.se/sfmr/app/uploads/2024/03/2021-11-16_DT-protokoll_Hematuri-Njurcancer_SURF_Revidering_2021-11-16.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo0YTMwYjIyM2VjNTBmNDVkN2QxMDIyMmIxZGQyYTk3Nzo2OmFhMGM6ZmRlM2ExMWU2Y2JkMTE1ZTM1OGUzMDAxMGEyZDcyN2E3MTM1ZThlODIzYzRiM2RlZGUxMzU1MTg2ODk3MzEyNzpwOkY6Tg
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BILAGA 20  

Handläggning av 

radiologiskt påvisad 

urachusrest utan overt 

malignt utseende med 

eller utan symptom 

Prevalensen av kvarstående urachusrest är låg, även om förbättrad radiologi har 

visat någon form av urachusrest hos upp till 1 % av barn [1]. Handläggningen 

av vuxna med kvarstående urachusrest är utmanande pga. få och 

motsägelsefulla studier angående risken för utveckling av urachuscancer. Både 

DT-urografi och MRT används i diagnostiken, men säkra radiologiska kriterier 

som skiljer benigna rester från malignitet saknas.  

Urachusrest förekommer i fyra former; persisterande urachus, urachuscysta 

(där både den proximala och distala delen av urachus är oblitererad), 

urachussinus (öppen proximalt) och urachusdivertikel (öppen distalt) [1, 2]. 

Sekretion från naveln är vanligt vid proximalt öppetstående urachus. 

Urachuscancer utgår till 90 % från den blåsnära delen [2]. 

Cystoskopi och vid behov TURB med resektionsbiopsi rekommenderas. 

Normal cystoskopi och resektionsbiopsi kan dock inte utesluta urachuscancer 

[3, 4].  

Patienter med symtomgivande urachusrest kan erbjudas resektion av urachusresten 

om svampnavel och andra differentialdiagnoser uteslutits [1, 3-5]. Ingreppet 

kan vara förknippat med komplikationer [6].  

Symtomfria patienter med mindre, radiologiskt okomplicerad urachusrest och 

invändningsfri cystoskopi kan handläggas konservativt. Patienterna bör följas 

radiologiskt med förloppskontroll vid ett eller två tillfällen, och både ultraljud 

och DT har föreslagits som monitorering [1, 4]. Resultat från 

långtidsuppföljning av denna patientgrupp saknas. 
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Urachuscancer kan vara solid, cystisk eller av blandform och förkalkningar 

förekommer i 70 % [2]. Buksmärta är ett vanligt symtom och upp till 75 % av 

patienterna har haft hematuri. Mucosuri förekommer hos en av fem patienter 

med urachuscancer [4]. Förekomst av förhöjda nivåer av CEA i serum har 

beskrivits vid urachuscancer [7]. För behandlingsrekommendationer vid 

urachuscancer se avsnitt 11.1.2.1 Kurativ behandling.  
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BILAGA 21 

Strålbehandlings-

protokoll vid blåscancer 

Patientförberedelser innan behandling 

• Specificeras för behandlande enhet. Patientförberedelser sker med patienten 

i ryggläge. Huvud- och knäkudde och betraktas som minimikrav för 

fixation. Händerna ska ligga högt upp på bröstkorgen. 

• Patientens referenskoordinatsystem definieras genom 

<<specificeras/klinik>>. 

Bildtagning inför behandlingsplanering 

• För strukturlinjering, dosplanering och dosberäkning ska CT utföras enligt 

<<scanningprotokoll/klinik>>.  

• Bildtagning med CT skall täcka anatomin minst från anus till L3.  

• MR kan övervägas för strukturlinjering med <<scanningprotokoll/klinik>> 

innehållande sekvenserna Axiell/Sagital/Coronar T2 i frånvaro av 

kontraindikationer.  Bildtagning med MR skall täcka anatomin från övre 

tredjedelen av låret och 50 cm i kraniell riktning enligt protokoll för stort 

FOV samt täcka hela tumören med T2 litet FOV 

• Patienten ska under bildtagning och behandling ha tömd urinblåsa 

• I förekommande fall ska bildserierna från de olika modaliteterna registreras 

med <<metod/klinik>>. 

Behandlingsordination 

Volymspecifikationer 

• ICRU:s rekommendationer, samt svensk standard för nomenklatur ska 

efterföljas 

• Volymerna skall utlinjeras på CT, i förekommande fall samregistrerad med 

MR, med fönsterinställningar anpassad för mjukdelar. 

• I de fall det är möjligt skall GTV utlinjeras av läkare och inkludera all synlig 

tumörväxt baserad på radiologiska och kliniska undersökningar.  
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• CTVT skall utlinjeras av läkare och innehålla GTV expanderad med 10–15 

mm marginal, med hänsyn till biologiska barriärer (Tex. skelett, muskulatur). 

• CTV skall utlinjeras av läkare och innehålla CTVT och hela blåsan. 

Observera att proximala prostatiska uretra hos män bör inkluderas i CTV 

om den ej är friad från tumörväxt. 

• Två olika PTV (”liten” respektive ”stor”) skall utlinjeras av läkare och 

inkludera CTV expanderad med en isotrop marginal på 10 respektive icke-

isotrop marginal på 15–20 mm för att ta hänsyn till variationer i blåsans 

storlek och setup osäkerheter. För "PTV_stor" används den mindre 

marginalen (10 mm) i kaudal riktning och eventuellt även dorsal riktning 

eftersom den sällan påverkas av ökad blåsfyllnad. För val av ”PTV_liten” 

respektive ”PTV_stor” framställs lämpligen en hjälpkontur, Z_gräns, som 

framställs genom symmetriskt expansion av CTV med 5 mm. Vid 

behandling med PTV_liten bör urinblåsan vid kontroll med CBCT inte 

överskrida denna.  

• Femoral heads skall utlinjeras som riskorgan (OAR) av 

<<dosplanerare/läkare>> baserat på CT. Rectum skall utlinjeras som 

riskorgan (OAR) av <<läkare/dosplanerare>> baserat på CT. Om 

specificerade OAR genereras av AI skall dess korrekthet kontrolleras av 

<<läkare/dosplanerare>>.  

• Hänsyn till mål och riskorganrörelse skall tas genom marginalerna beskrivna 

ovan i samband med daglig bildtagning med CBCT.  
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Ordination av absorberad dos 

Den totala ordinerade absorberade dosen specificeras som mediandos till 

targetvolym (PTV). 

För planoptimering skall följande fysikaliska objektiv och begränsningar 

prioriteras enligt följande tabell. Tabellen gäller vid behandling med 

fraktionsdos 2 Gy. Vid annan fraktionering kontaktas fysiker för justering av 

dosgränser. 

Prioritet Volym Dosgräns Endpoint 

1 GTVT Dmin ≥ 97 % Tumörkontroll 

2 CTV, CTVT D98% ≥ 97 % Tumörkontroll 

3 PTV V95% ≥ 95 % 

D2% ≤ 105 % 

Tumörkontroll 

4 Rectum V70 Gy ≤ 20 % Proctit 

5 FemoralHead D2% ≤ 54 Gy Caputnekros 

6 Rectum V60 Gy ≤ 35 % Proctit 

7 Body D2% ≤ 105 %  

Fraktionering och behandlingstid 

• Strålbehandling ges dagligen med 32–35 fraktioner á 2 Gy. Andra 

fraktioneringar med moderat hypo-fraktionering 2,5–3 Gy/fraktion kan 

förekomma. Vid palliativ behandling kan ytterligare hyperfraktionering 

övervägas. 

• Minimumtiden mellan dagliga fraktioner är 7 timmar. 

• Förlängning av behandlingstiden med mer än fyra dagar bör undvikas. 

• Icke-planerade avbrott i behandlingen skall kompenseras inom den 

planerade totala behandlingstiden enligt <<lokala rutiner>>  

Andra terapier 

Kirurgi 

• Inför kurativt syftande strålbehandling bör en så radikal transuretral 

resektion av blåstumörer ha utförts. 

Medicinsk behandling 

• I förekommande fall ges konkomittant medicinsk behandling i samband 

med strålbehandlingen. FUMI vid behandlingsdag 0 och dag 21 alternativt 



 

282 

veckovis Gemcitabin enligt Nationella regimbiblioteket är rekommenderade 

regimer. 

• Detaljer kring den medicinska behandlingen finns i Radiokemoterapi. 

Dosplanering och leverans 

Två separata dosplaner färdigställs; en vardera för PTV_liten respektive 

PTV_stor. 

Behandlingsteknik 

• Strålbehandling skall ges med 6–15 MV fotoner med maximal dosrat på 

600 MU/min och VMAT teknik. Behandlingsenergi anpassas efter 

tumörens (PTV) läge och patientens anatomi.  

• För dosplanering, se <<lokala riktlinjer>>. 

• Val av behandlingsmaskin görs enligt <<lokala riktlinjer>>. 

Dosberäkning 

• Referensdosimetri utförs enligt IAEA TRS 398 och verifieras enligt 

dosimetrirevisionsprogram. 

• Den absorberade dosen i patientgeometrin ska beräknas med pencil beam 

och presenteras som absorberad dos till vatten. 

• Beräkningsmatrisen ska täcka den externa konturen och ha upplösning 

2 mm isotropt. 

Utvärdering av dosplan 

• Valet av slutlig dosplan ska dokumenteras med dos-volym sammanfattning. 

Bildstyrd och adaptiv behandlingsleverans 

• Verifikationsbildtagning med CBCT ska utföras inför varje behandling. 

• Matchning sker med automatch på skelettstrukturer, därefter eventuell 

manuell justering. 

• Kontrollera att blåsan är innanför Z_gräns. Välj plan efter storlek på blåsan. 

Innanför Z_gräns – välj plan för PTV_liten, utanför Z_gräns – välj plan för 

PTV_stor. Vid osäkerhet i bedömning kontaktas <<läkare/fysiker>>. 

• Efter fyra fraktioner kontrollerar fysiker hur blåsfyllnad stämmer överens 

med vald plan och hur ofta stor/liten blåsa valts. 

• Baserat på analysen ska beslut om eventuella justeringar fattas av läkare. 

• Vid stora avvikelser i läge eller form på blåsan jämfört med 

planeringsunderlag bör omplanering övervägas. 

• Korrektion utförs enligt bildmatchning. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/lakemedelsregimer/urinblase--och-urinvagscancer/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo5MmU5NjhmNTk4MzEzODQ0MjNjNzI4YmE2OWZhY2ZmNTo2OjM0YjU6OWVjYjZkNWU5ZGRiZGNlN2EwOTNkNjgxMDkxNWY3OGU1Njg3ZjAyMjNiOTQ0MTA4ZDlhYTYyYjcxMTFjMWJjMjpwOkY
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• Den extra dos som härrör från bildtagning uppskattas till < 0,7 Gy 

(35 fraktioner). 

In-vivo dosimetri 

• Ej aktuellt vid VMAT-behandling. 

Kvalitetskontroll 

Patientspecifik dosimetri före behandling 

• Behandlingen av varje ny patient ska kontrolleras med mätning <<QA-

protokoll/klinik>>. 

• Strålleveransen ska jämföras mot plan och analyseras med gamma med ett 

acceptanskriterium av 3%/3mm. Nivån av godkända voxlar ska vara minst 

97%, eller enligt klinikens QA-protokoll. 

• Om planen inte klarar acceptanskriteriet, måste anledningen till detta 

analyseras och omplanering ska övervägas.  

Läkarbesök och provtagning 

• <<lokal rutin>> 

Omvårdnadsåtgärder 

• <<lokal rutin>>  

Uppföljning urinblåsecancer 

• Se 15.4.3 
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