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T-stadium (UICC: TNM-Kklassifikation 1997)

TO  Ingen
Tis  Tumor in situ ("flack, ej exofytisk tumor’)
(anges dven vid forekomst samtidigt med annat T-stadium)
Ta  Papilldr icke invasiv tumor
T1 Infiltrerar lamina propria
T2a Infiltrerar ytligt muskel (inre hélft)
T2b Infiltrerar djup muskel (yttre halft)
T3a Perivesikal infiltration (mikroskopisk)
T3b Perivesikal infiltration (makroskopisk); extravesikal resistens
T4a Infiltrerar intilliggande organ (prostata, uterus, vagina)
T4b Infiltrerar biackenvégg eller bukvigg alternativt rektum
TX Kiriterier for beddmning av tumorstadium ej uppfyllda

1 - Epithelium
2 - Subepithelial connective tissu
3- Muscle
4 - Perivesical fat

Grad

Gl  Hogt differentierad tumor

G2  Medelhogt differentierad tumor

G3  Lagt differentierad tumor

G4  Anaplastisk tumor

GX Material ej undersokt med PAD eller otillrickligt for PAD

N-stadium

NO Inga lymfkortelmetastaser
N1  Metastas i enstaka lymfkortel med diameter hogst 2 cm
N2  Metastas i enstaka 2—5 cm stor lymfkortel, eller i multipla lymfkortlar, hogst 5 cm stora
N3  Metastas i lymfkortel med diameter 6ver 5 cm
NX Kiriterier for diagnos av lymfkortelmetastaser ej uppfyllda
(verifikation med CT/MR/UL och / eller PAD/cytologi krives)

Fjirrmetastas

MO Fjarrmetastas saknas, verifierat med negativ lungrontgen
M1 Metastas pavisad
MX Kiriterier for diagnos av metastas ej uppfyllda
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Till Dig som normalt inte arbetar med
urinblasecancer!

Urinblasecancer & mycket vanlig och utgdr 7,5% av all cancer bland mén och 2,5%
bland kvinnor.

Vid ytlig blascancer & transuretral resektion oftast tillracklig behandling och prognosen
god.

Vid muskelinfiltrerande tumdr & prognosen avsevart sanre. | de flesta fall maste cyst-
ektomi och ett urinaviedande ingrepp utforas.

Behandling, prognos och livskvalitet vid urinbladsecancer forenklas och forbéattras avse-
vart om tumdren upptacks tidigt.

Du bidrar till tidig upptéackt genom att remittera alla patienter med makroskopisk hematuri,
mikroskopisk hematuri (2+ eler mer vid upprepad métning), patagliga nytillkomna urin-
trangningar eler oférklarade recidiverande urinvagsinfektioner till urologisk utredning
med cystoskopi. Symtomifria patienter med 1+, behdver g utredas.

Du bor samtidigt bestélla urografi och for patienter med hematuri ocksa ultraljud njurar.
Rokande patienter med urinblasecancer bor erbjudas hjalp att Sluta roka via primérvarden.

Vid misstankt urinbldsecancer bor remiss snarast sandas till klinik som utreder och be-
handlar urinblasecancer:

Kirurgkliniken, Alingsas Lasarett, 441 80 Alingsas

Kirurgkliniken, Sdra Alvsborgs sukhus, Borés Lasarett, 501 82 Boras
Kirurgkliniken, Kungalvs sjukhus, 442 83 Kungalv

Kirurgkliniken, Sodra Alvsborgs sjukhus, Skene Lasarett, 511 81 Skene
Kirurgkliniken, Sukhuset i Varberg, 432 81 Varberg

Urologkliniken, Skaraborgs Sukhus Karnsjukhuset, 541 85 Skovde
Kirurgkliniken, Skaraborgs Sukhus Lidkoping, 531 85 Lidkdping
Urologkliniken, NU-sjukvarden, Uddevalla sjukhus, 451 80 Uddevalla
Lundby sjukhus, 417 17 Géteborg

Enheten for Urologi, SU/Sahlgrenska, 413 45 Goteborg






INLEDNING

Detta vardprogram ersitter vardpro-
grammet " Urinblasecancer-Diagnostik
och behandling” som publicerades 1986.
Eftersom cancer i njurbécken och urinle-
dare & av samma histologiska typ (uro-
telcellscancer) som urinbldsecancer har
deinkluderatsi det nya vardprogrammet.
En av de viktigare forandringarna av
innehdllet i vardprogrammet & att immu-
noterapi (intraveskal BCG-behandling)
fétt en alt storre betydelse for att minska
antalet recidiv och for att minska risken
for overgang till mer alvarliga tumor-
former. En annan férandring & ait
TNM-klassifikationen fran 1997 har
ersatt den tidigare frén 1978.

Under det senaste decenniet har patient-
information fétt en dlt storre betydelse

Vastsverige i oktober 1999

och i dutet av vardprogrammet finns
fleraexempel pa skriftlig patientinforma-
tion medtagna.

Vérdprogramgruppen uppldsesinte i och
med att detta vardprogram & tryckt och
distribuerat. Ma séttningen &r att gruppen
under det nya artusendet skall arbeta med
att hdlla vardprogrammet aktuellt.

Faktadokumentet till behandlingen finns
som Medicinskt faktaunderlag, MARS
pa Internetadressen http://www.sos.se/
mars.

OBS! | detta vardprogram anvands for-
kortningen blascancer i stdlet for det
langre ordet " urinbl &secancer”.

Frank Aldenborg, Laboratoriet for klinisk patologi och cytologi, Sahlgrenska

Universitetss ukhuset

Claes Anderstrom,Urol ogkliniken, Skaraborgs Sjukhus Kéarngjukhuset, Skévde
Per Folmerz, Kirurgkliniken, Sodra Alvsborgs sjukhus, Boras L asarett

Jan Hammarsten, Kirurgkliniken, Sjukhuset i Varberg

Erik Holmberg, Onkologiskt Centrum, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Sten Holméng, Enheten for Urologi, Sahlgrenska Universitetss ukhuset

Dorte Pedersen, Enheten for Onkologi, Sahlgrenska Universitetssukhuset

Arne Wallgren, Onkologiskt centrum, Sahlgrenska Universitetss ukhuset

Staffan Akerlund, Kirurgkliniken, NU-gjukvérden Uddevalla sjukhus, Uddevalla



ORGANISATION, EKONOMI OCH
UTBILDNING

Avsikten med detta vardprogram & at
patienter med cancer i urinblasa, urinle-
dare dler njurbacken skall utredas och
behandlas pa samma sitt oberoende av
var i regionen patienten soker. De dlra
flesta patienterna utreds och opereras av
urologspecialister och ett minskande
anta av almankirurger. Under de se-
naste 10 &en har det nastan skett en
halvering av antaet enheter i Vadtra
sukvardsregionen  vilka  handlégger
blascancer. En ytterligare koncentration
till farre enheter beddms i dag inte ange-

l&gen.

Vantetiden for utredning av patienter
med hématuri & enligt en egen utredning
7 veckor, vilket & dlddes for langt.
Man bor efterstrava at nedbringa denna
till hogst 3 veckor. Vid de enheter som
utreder hamaturi bor man i forsta hand
forsbka se Over organisationen for att
nedbringa vantetiden.

| vardprogrammet rekommenderas en
Okad anvandning av intravesikal immu-
noterapi (BCG) och att man oftare an
tidigare utfoér re-resektioner vid fal av
T1G2-T1G3. En 6kad BCG-anvandning
leder & andra sidan till ett minskat antal
resektioner. Ekonomiskt sett torde dessa
forandringar ta ut varandra och bor inte
medfdra Okade kostnader. Vardprogram-
met i Ovrigt torde inte medféra okade
kostnader.

FOU

Registrering av patienter i det nationdla
kvaitetsregistret kommer @it fortlpande
ge en aktudl bild 6ver blascancerpano-
ramat. Det kan anvandas for att fortl6-
pande identifiera vissa problemomréden.

Optimal behandling av blascancer & §
definierad for dla situationer. Darfor ar
det angeléget att delta i vaplanerade stu-
dier inom detta omrade. Foljande studier
a for ndrvarande (nov 1999) aktudla
Farmorubicinstudien; T1G2 - T1G3
—studien; Cisplatin, Taxol och Gemzar
vid lokalt avancerad dler metastaserande
urothelial blascancer; Blassparande ke-
moradioterapi bestdende av veckovis
Cigplatin och hyperfraktionerad kontinu-
erlig strélterapi vid T2-T4a blascancer.
En fas Il studie; Blasbevarande kemora-
dioterapi bestéende av veckovis Cisplatin
och hyperfraktionerad split-course ra
dioterapi vid T2 blascancer. En fas Il
studie (se bilaga).

Cytologprover pa urin och blasskdlj-
vétska har varit foremd for diskussion
inom vardprogramgruppen. En almén
uppfattning tycks vara att resultatet av
dessa prover inte tillfor s3 mycket som
man skulle 6nska, 1 al synnerhet som
kostnaderna &r rétt stora. Det hade varit
onskvart at redan i foreliggande vard-
program kunnage rad nér sadana prover
bor tas respektive g tas. Den forskning
som pagdr i Vastsverige avseende cyto-
logprover kommer forhoppningsvis att
tillfora sadan kunskap att vi i en kom-
mande version av vardprogrammet kan
ge handfasta réd och rekommendationer.



URINBLASECANCER | VASTSVERIGE

| andutning till at Vardprogrammet
for urinbldsecancer publicerades 1986
bedutades om en registrering av dla
nyupptéackta blascancerfall i regionen.
Avsikten var at kartlagga hur manga
patienter som drabbas av blascancer i
regionen samt tumdrernas grad och
stadium. Syftet var dessutom att utvérde-
ra effekten av de behandlingar som re-
kommenderatsi vardprogrammet 1986.

Under perioden 1 februari 1987 - 31
januari 1989 anmdde klinikerna i Vadt-
sverige 759 fal till Onkologiskt centrum.
Vid kontroll av tidigare anméda tumorer
fann man att 13 patienter hade haft blas-
cancer dler tumor i ureter / njurb&cken
tidigare. | 11 fal foreldg ingen histo-
patologisk dokumentation. De é&ter-
stéende 735 patienternas  primartumor-
PAD eftergranskades av  patologen
Sonny L Johansson. | 22 fal kunde
bldscancerdiagnosen  inte  bekréftas;
diagnosen var istéllet prostatacancer dler
kronisk cystit. Tolv patienter hade in-
verterat papillom. | 21 fal stéldes blés-
cancerdiagnosen forst vid obduktion.
Salunda aterstod 680 patienter. Samtliga
journaler har eftergranskats minst 5 ar
efter diagnosen.

Icke-invasiv. WHO 1 tumor (Ta
grad 1) foreldg initidt hos 255 patien-
ter. Sonny Johansson indelade dessa
enligt Berggvists klassifikationssystem
(modifierat enligt Mamstrom  och
Busch). Nittiofem av de 255 hade en
Berggvist grad 1 vilket bland annat inne-
bér ingen dler obetydlig cellkérnestypi.
Prognosen for dessa patienter var myck-
et god; endast 35% hade recidiv under de
forsta 5 aren och ingen patient har pro-
gredierat till invasiv tumér. De resteran-
de 160 patienterna med WHO 1 hade en
Berggvist grad 2a varav 71% har haft
recidiv och 4% (6 patienter) har progre-

dierat till ett mer avancerat stadium. Un-
der observationstiden har de 255 patien-
terna genomgéit 647 operationer for re-
cidiv samt 1 858 negativa cystoskopier.

Icke-invasiv. WHO 2 tumér (Ta
grad 2) foreldg initialt hos 95 patienter.
Under uppféljningstiden recidiverade
74% (sammanlagt 351 TUR-B) och 19%
(18 patienter) progredierade i stadium till
djup invasiv tumar.

Icke invasive. WHO 3 tumér (Ta
grad 3) foreldg priméart hos 13 patien-
ter. Nio patienter har genomgétt sam-
manlagt 42 recidivoperationer och 5 har
progredierat till djup invasiv sjukdom.
De fyra som g haft recidiv avled av
intercurrent ukdom inom 3,5 &r.

Primar carcinoma in situ (Tis)
diagnosticerades hos 11 patienter. En
patient cystektomerades vid diagnosen
medan de Ovriga foljdes endoskopiskt.
Samtliga genomgick ytterligare TUR,;
totalt 59 st. Av de 10 avled en av inter-
current sukdom efter 2 &r, en dog p.g.a.
komplikationer till cystektomi och 4
progredierade till djup invasiv sjukdom.
Av de resterande fyra var tva patienter
tumorfriaoch tva hade recidiv drygt fem
ar efter diagnosen.

Lamina propria invasion (T1) fére-
l3g primart hos 121 patienter. Initidt
behandlades 7 patienter med cystektomi
och 7 med fulldos stralbehandling medan
endast 2 gavs intravesika behandling.
Efter drygt 5 ars uppféljning hade 32%
avlidit av bl&scancersukdomen och 26%
av intercurrent sjukdom. Prognosen var
samst for de med WHO 3 och djup lami-
na propria invasion av vilka 45% avled
av blascancergukdomen. WHO 2 med
ytlig lamina propria invason var inte
ofarlig; 24% avled av blascancer.



Muskelinvasion (T2a-T4) foreldg
priméart hos 160 patienter. Den initida
utredningen visade att 12 av dessa hade
metastaser och de avled av cancerguk-
domen efter 5 ménader (1-15). Etthund-
ragu patienter hade vad som uppfattades
som en lokaliserad gukdom; T2 eller T3.
Trettio patienter med mediandder 66 &
cystektomerades, 33 patienter med medi-

andder 75 & erhdll fulldos strdning
medan 44 patienter med mediandder 81
ar foljdes endoskopiskt. Efter 5 ar levde
33% (cystektomi ), 15% (stralning) och
14% (TUR enbart). Fyrtioen patienter
hade T4 gukdom vid diagnosen; dla
avled inom 48 manader oavsett behand-
ling.

Blascancer i Vastsverige 1987-1988

Antal (%) Doda av blas-

cancer inom 5 ar (%)

TaG1 255 (37) 6(2)
TaG2 95 (14) 9 (10)
TaG3 13(2) 5(39)
Tis 11(2) 3(27)
T1G1 5(1) 1(20)
T1G2 48(7) 12 (25)
T1G3 68 (10) 23 (34)
T2-T3 107 (15) 77 (72)
T4 41 (6) 40 (98)
M+ 13 (2) 13 (100)
Tx 22 (3) 7(32)
Ovriga 5(1) 1 (20)
Totalt 680 (100) 197 (29)




Det viktigaste resultaten av studien &
sannolikt at den bidragit till at oka
intresset och kunskapen om blascancer-
gukdomen bland urologer och kirurger i
Vastsverige. Behandlingsresultaten kan
sdgas vara en utgangsniva och malsit-
ningen for framtiden maste vara att for-
béttra resultaten; farre recidiv och béttre
overlevnad. (Vi maste dessutom efter-
stréva att astadkomma detta till oférand-
rade eler helst lagre kostnader an tidig-
are).

En nationell registrering av ala nyupp-
tackta blascancerpatienter startade 1997
och pagar. Avsikten & att registreringen
skall leda till 6kade kunskaper och for-
béttrad vardkvalitet.

| Cancerregistret registrerades under
1997 374 patienter i Vastsverige med
nyupptackt blascancer och av dessa
ingick 346 (93%) aven i nationella blas-
cancerregistret.

Tabellen visar stadium och grad vid
diagnosen. 25 patienter & ¢ medtagna
dagrad och /dller stadium € angivits.

Nastan samtliga patienter (312, 90%)
genomgick en initia transuretral resek-
tion for diagnos och behandling. Intra-
vesikal behandling i form av BCG gavs
efter den initidla resektionen till 29
patienter (8%) och cytostatika till 38
patienter (11%). 38 patienter (11%)
genomgick cystektomi  och 3 (1%)
erholl kurativt syftande strélbehandling.

Blascancer i Vastsverige 1997

WHO 1 WHO 2 WHO 3 anaplastisk Totalt
Ta 45 96 11 0 152
(ickeinvasiv)
T1 5 34 26 3 68
(lamina propriainvasiv)
T2-T3 (ytlig och djup mus- 1 12 62 9 84
kelinvasiv samt perivesikal
vaxt)
T4 (invéxt i annat organ eller 0 2 12 3 17
béckenfixerad)
Totalt 51(16%) 144 (45%) 111 (35%) 15 (5%) 321




Incidens och prevalens av urin-
blasecancer i Vastra ukvardsregionen
under tidsperioden 1971-1998 visas |
figur 1-4. Av figur 1 framgdr at antalet
fall per & bland man okat fran ca 150 till
ca 275. For kvinnor har dkningen varit
frén ca 70 till ca 100 fall. Figur 2 visar
den Adersstandardiserade incidensen
som korrigerar for befolkningsforand-
ringar (Okat antal personer och forskjut-
ning mot aldre befolkning). For man har
den ddersstandardiserad incidensen Okat
frén 22 till 32 fal per 100 000 man me-
dan den bland kvinnor varit tdmligen
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Figur 1. Anta fal av urinbldsecancer
(ICD-7=181.0) i Vadtra sukvardsregio-
nen 1971-1998.
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diagnosen urinbldsecancer i Vastra §uk-
vardsregionen.
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konstant kring 8 fall per 100 000 kvin-
nor. Okningen bland man skedde huvud-
sakligen fore 1985.

Antalet personer i regionen som i dutet
av 1998 levde med en under perioden
1971-1998 diagnostiserad urinblasecan-
cer var 1965 man och 732 kvinnor. Al-
dersfordelningen for dessa visas i figur
3. Ur figur 4 kan bl.a. utldsas att drygt
1,5% av méannen och 0,5% av kvinnorna
over 75 & levde med en tidigare i livet
stalld urinbl &secancerdiagnos.
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Figur 2. Aldersstandardiserad incidens
av urinblasecancer per 100 000 personer
och kon i Vastra sukvardsregionen
1971-1998.
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Figur 4. Prevalens av urinblsecancer
per 1000 personer, aldersgrupp och kon
i Vastra ukvardsregionen 1998-12-31.
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GRADERING OCH STADIEINDELNING AV
BLASCANCER

Gradering

WHO:s klassifikationssystem av uroteli-
ada tumorer publicerades 1973 och
graderingen bygger pa svarighetsgraden
av cellulér anaplasi.

Urotelial cancer grad 1 & en papillar
tumar foreteende ett urotel som & relativt
regelbundet skiktat och uppvisar en |&t
cell- och karnpolymorfism och fa mito-
ser.

Urotelial cancer grad 2 &r en papillér dler
solid urotelia tumodr som visar stord
skiktning, méttlig cell- och karnpolymor-
fism och ofta en hel del mitoser.

Urotelia cancer grad 3 & en papillér eler
solid urotdia tumér som visar stord
skiktning, uttalad cell- och kérnpolymor-
fism och tarika, ofta atypiska mitoser.

Odifferentierade tumérer & just odiffe-
rentierade tumorer i WHO:s klassifice-
ring men enligt den Bergkvistska klassi-
ficeringen (Radiumhemmets) & dessa
grad IV.

Gx_innebér att det inte finns tillrécklig
information foér at kunna gradera
tumaoren.

Stadieindelning

Den kliniska stadieindelningen baseras
pa fynden vid cystoskopi med biopsi
(TUR-B) och papation samt eventuella
fynd vid urografi och datortomografi.
Observera att det kliniska stadiet skiljer
sig & fran p-stadiet som & kant forst
efter kirurgi.

Stadieindelningen  har  tidigare  foljt
UICCs klassifikation fran 1978 men
foljer nu UICC fran 1997. De vasentliga
skillnaderna jamfért med tidigare & att
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djup muskelinvasion nu & T2b (tidigare
"T3d’) och at periveskat véxande
tumar (tidigare "T3b"”) uppdelats i T3a
(mikroskopiska tecken till perivesika
vaxt) samt T3b (makroskopiska tecken
till periveskal vaxt eller palpabel extra-
vesikal resistens).

Praktiskt torde det vara svart att sarskilja
T2a och T2b och det torde vara ovanligt
att kunna &sétta en patient stadiet T3a.

TO  Ingatecken pa primar tumar.

Tis  Primér carcinomain situ.

Ta Papillér icke-invasiv tumar.

T1  Tumlren véxer in i lamina
propria.

T2a  Tumoren vaxer in i blasans mus-
kelskikt men ytligt, mindre &n
genom 50% av muskel skiktet.

T2b  Tumdren vaxer in i bldsans mus-
kelskikt, djupt, mer & 50% av
muskel skiktet.

T3a Tumoren vaxer djupt i blasvag-
gen; mikroskopiskt finns tecken
till perivesikal vaxt.

T3b Tumoéren vaxer perivesikalt. Vid
bimanuell palpation kanns en
extravesikal resistens.

T4a Tumoren infiltrerar nérliggande
organ (prostata,uterus, vagina).

T4b  Tumoéren infiltrerar bukvéggen.

TX Otillracklig  information  fore-
ligger for att kunna stadieindda
tumdren.



N-stadium

NO

N1

N2

N3

NXx

Hos majoriteten av patienter med
bldscancer & N-stadiet g kant.
Metoder for att undersdka detta
a CT, MR dler ultrajud
och/éller cytologi eler PAD fran
kortel. Fynden vid cystektomi
ingdr g i N-stadium!

Inga lymfkortel metastaser.

Metastas i enstaka lymfkortel
med diameter hogst 2 cm.

Metastas i enstaka 2-5 cm stor
lymfkortel, dler i multipla lymf-
kértlar, hdgst 5 cm stora.

Metastas i lymfkortel med dia
meter 6ver 5 cm.

Kriterier for diagnos av lymf-
kortelmetastaser ¢ uppfyllda
(vilket vanligen innebér att pati-
enten g & undersokt med
CT/MR/ultraljud.
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M-stadium

MO

M1

Mx

Farrmetastas saknas, verifierat
med negativ lungrontgen.

M etastas pavisad.

Kriterier for diagnos av metastas
g uppfyllda (innebér vanligen ait
patienten g genomgatt lungront-
gen).



1. UTREDNING OCH DIAGNOSTIK

1.1 Den foérsta cystoskopin

| journden skall framga vilket/vilka
symptom som ledde till att patienten
sokte vard.

Det skall dessutom framga om det fore-
ligger makrohematuri och/eler vatten-
kastningsbesvér, t.ex. téa trangningar
och inkontinens.

Cystoskopi+cytologisk undersokning av
blasskoljvatska (eventuellt pa urin) bor
utféras om tumoren uppenbart g & av
hog differentieringsgrad. Antaet tumo-
rer, deras l&ge och storlek maste framga
av journalen.

Urografi bestdlls om det inte redan finns
en farsk urografi (max 3 manader gam-
mal). Hos &ldre patienter, i ddigt halso-
tillstand med en liten tumor dar miss-
tanke om avflédeshinder g foreligger,
kan man Gvervéga att avsta fran urografi.

Patienten informeras om att det finns en
tumor i urinbl&san.

Néasta steg a TUR-B. Skriftlig informa-
tion om sava ingreppet, vardtid och
forvantade besvér efterdt, skal lamnas
(sebilagald 2).

1.2 Den diagnostiska operationen
(TUR-B nr 1)

| enstaka fall (< 5%) kan primartumaren
vara sa liten och ha et utseende av
mycket hogt differentierad tumor att den
kan extirperas for PAD i lokalbedévning
(vanligen  submucts injektion av
Xylocain), redan vid den diagnostiska
cystoskopin. Observera dock at dla
nyupptackta tumorer  (=forstagangs-
tumorer) méste PAD-verifieras. Detta
gdler &en patienter som kontrolleras
med cystoskopi p.g.a. tidigare tumor |
de dvre urinvagarna.
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Infor operationen tas de rutinprov som
kravs for anestesin (bilaga 3).

Om tuméren & liten och resektionen
forvantas omfatta endast nagra kvadrat-
centimeter av bldsans yta kan TUR-B
gbras polikliniskt i spinalanestes eler
narkos. Detta forutsdtter naturligtvis att
patientens hdlsa och sociala forhadlanden
i Ovrigt medger poliklinisk tgard.

Ingreppet inleds med en inspektion av
urinréret med rak (0-12 grader) optik. |
urinbldsan byts till vinklad optik (70
grader) och bldsan granskas. Antdet
tumorer, deras utseende, |ége och storlek
anges i operationsberdttelsen. Man
anvander sig hér av féljande ord; hoger/
vanster sidovéagg, trigonum, bakvégg,
fundus, framvégg, prostatiska uretra.
Icke tumorbdrande slemhinnas utseende
skall anges. Det bor anges om blés-
kapaciteten & normal, & den nedsatt bor
kapaciteten anges i milliliter. Cytologisk
undersokning av blasskoljvatska om inte
detta utfortstidigare.

Efter den inledande granskningen av
bldsan tommes blasan pa vétska och
instrumentet urtages varefter bimanuell
pal pation gores.

Resektion utfors av dl synlig tumorvav-
nad. Denna bor goras med marginal pa
djupet, det vill sdga att muskelvavnad
skall finnas med. At sidorna bor en mar-
gina pa0,5-1 cm efterstravas. Om det &
tekniskt mgjligt bor man vid storre tumo-
rer forst avlégsna ytliga tumérdelar och
dérefter de djupa och skicka dessa i
separata burkar till patologen (s.k. frak-
tionerad resektion).

Né&sta steg kan vara "mapping” (se 1.4).
Sédan kan vara av varde om tidigare



tagen cytologi visat grad 3 celler eller om
det makroskopiskt ser ut som en lagt
differentierad cancer. Mapping kan goras
fore eller efter resektionen av tumaoren.

Ingreppet avslutas med bimanuell palpa-
tion varvid eventudl kvarvarande
tumorinfiltration eller Gvervaxt noteras.

| operationsberéttelsen  skall
foljande dternativ framga:

et av

1. 4l synligtumorvavnad & med
marginal avlagsnad

2. osdkerhet om radikalitet foreldg
3. tumor finns kvar.

Det rekommenderas att patienter med
formodad invasiv tumorgukdom ges et
snart aterbesok till urologpolikliniken.
De som uppfattas haen beskedlig tumér-
gukdom (framforallt icke-invasv WHO
1-2) kan eventuellt ges en telefontid efter
ca 3 veckor.

1.3 Re-resektion

Reresektion Om PAD visar T1G3 &
trenden i de flesta lander att utfora en
fornyad resektion for att fa klarhet i om
hela tumoren & avlagsnad. Re-resektion
utfores oftast 2-6 veckor efter primér-
operationen.

Forhdllanden som tdar for en
resektion ar:

re-

a sparsamt med muskelvavnad i pre-
paratet

b/ PAD visar djup lamina propria inva-
sion ner till detrusormuskeln.
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Forhdlanden som tdar emot en re
resektion ar:

a resektionsytan &r oftast inte |&kt och
det & i regel svart att avgora vid
operationdtilifdlet om det finns tu-
mor kvar

b/ risken for perforation av blasvaggen
ar Okad eftersom det & opererat ti-
digarei omrédet

Om re-resektion skall utforas far altsa
avgoras fran fdl till fal. Re-resektion
kombineras ofta med mapping (se 1.4).

1.4 Mapping

Mapping innebdr att man tar emhinne-
biopsier fran olika omraden av blasan for
att undersoka urotelet. Dessa bor tas med
kall tang (resektoskop anvands dock nar
biops tas fran prostatiska uretra) och
biopsierna maste hanteras med varsam-
het. Det & inte ovanligt att patologen
tillskickas vévnadsbitar dér urotelet
saknas och da gér det naturligtvis inte at
avgoraom det finns atypi eller g. For-
delarna med att gbra mapping &r at man
fér ytterligare information om patientens
tumorgukdom som kan ha betydelse for
behandling och prognos. Mapping bor
overvagas vid 1&gt differentierad cancer
(WHO 3) men & inte indicerad vid
WHO 1 tumorsjukdom.

Det & en fordel om biopsier tas vid den
diagnostiska TUR-B (se avsnitt 1.2
ovan) da patienten anda & inlagd och
bedovad.



2. BEHANDLING

2.1 TUR-B

Transuretral resektion & en diagnostisk
atgard (se avsnitt 1.2) men &en en
tergpeutisk sadan. Cirka 30% av dla
blascancerpatienter med icke-invasiv
tumor botas med en enda TUR-B. Mgo-
riteten kommer altsa att ha recidiv vilka
behandlas med fornyad TUR-B. Opera
tionen av recidiv tillg&r pa samma sétt
som vid TUR-B av nyupptéckt tumar. |
regel & recidiven mindre och manga
recidiv kan opereras polikliniskt i nar-
kos/spina €eler i lokalbedévning pa
urologmottagningen.

2.2 INTRAVESIKAL BCG-
BEHANDLING

BCG-behandling ges for att minska
antalet recidiv vid blascancer stadium Ta/
T1. Vid carcinomain situ ges BCG for
att mgjligen minska risken for progres-
sion och for &t lindra symptom som
orsakats av tumdrgukdomen (trang-
ningar, inkontinens och téta miktioner).

Indikationer:

1. Allamed carcinomain situ, s snart
diagnosen &r stalld.

2. Allamed grad 3 tumor (Ta-T1, so-
litér eller multipel), sd snart
diagnosen & stélld och om man inte
planerar en cystektomi.

3. Alla med TaGl-TaG2 och =24
tumorer i bldsan (vid diagnosen dler
senare).

4. Alla med T1G2 och djup propria
invasion.

5. Alla med T1G2 och =2 tumoérer i
bldsan (vid diagnosen eller senare).
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BCG-behandling kan pdbdrjas 2-3
veckor efter operation da saret forvantas
varalakt (bilaga4).

| regel ges 1 ampull OncoTice 1 gang i
veckani sex veckor. En del patienter far
mycket trangningar och enstaka patienter
far feber. | sidana fdl bor man gora
uppehdl i behandlingen dler avbryta
den.

BCG kan &ven ges till patienter i hog
ader (6ver 90 &).

Cystoskopi gors ca 1-2 manader efter
den sista behandlingen. Om patienten da
a tumorfri ges ytterligare 3 BCG-
instillationer med en veckas mellanrum.
Uppfdljning sker darefter som vanligt
for blascancer.

Om patienten daremot har recidiv vid den
forsta cystoskopin efter 6-veckors be-
handling gérs TUR-B. Skulle PAD da
visa T1G3 bor man starkt Gvervaga cyst-
ektomi. Om PAD visar TaG1-3 foredas
ytterligare en sex-veckors behandlings-
omgang.

Om cystektomi  eller strdterapi inte &
aktuellt kan BCG ges efter TUR av
muskelinvasiv tumor (BCG har i sig
ingen effekt pa invasiv tumar), for at
minska bildningen av exofytiska tumdorer
och for att palliera eventuella trangningar
orsakade av samtidigt forekommande
carcinoma in situ. BCG kan harigenom
vara av varde for patienten. Mer om
BCG finnsi bilaga 7.

2.3 INTRAVESIKAL KEMOTERAPI

En sex veckors serie med intravesikal
cytostatika (t.ex. epirubicin, mitomycin)
minskar recidivbildningen men paverkar
g progressionentill invasiv tumdr. BCG



har béttre eler minst lika god recidiv-
hammande effekt samt anses kunna
paverka tumorprogressionen. N&r intra-
vesika behandling anses indicerad &
darfér BCG forstahandsbehandling men
vid kontraindikation mot BCG (nedsatt
immunférsvar) kan i forsta hand mito-
mycin eller epirubicin provas.

En enda tidig postoperativ indtillation av
till exempe epirubicin har i et par
studier visat sig leda till farre recidiv
under detvafdljande aren. Det pagar for
narvarande en multicenterstudie i Véast-
sverige dar patienterna med grad 1-2
tumor (max 3 cm i diameter, max 3
tumorer) randomiseras till  antingen
epirubicin dler placebo. Avskten & att
studera om och i sa fal hur stor minsk-
ningen av recidiv & samt att studera om
en sadan cytostatikabehandling leder till
l&gre kostnader for sjukvarden.

2.4 CYSTEKTOMI

Indikation

Cystektomi & den rekommenderade
behandlingen vid muskeinvasiv cancer
och vid Ta/Tl/cis d&r TUR+ intravesica
terapi g varit framgangsrik (till exempel
fortsatt tdta recidiv eler  skrump-
bldsa). Patienter med nedsatt hdlsa p.g.a.
interkurrenta gukdomar kan knappast
komma ifréga for ett sdpass stort in-
grepp. Fal som beddms lampliga for
cystektomi  bor diskuteras pa konferens
med patolog och onkolog.

Kontraindikationer

Patient med tumér som & fixerad till
backenet (T4b) och patienter med fjarr-
metastaser.

Preoperativ utredning

En féarsk urografi (g &dre an 2-3
manader) skall finnas vid cystektomi
tillfallet. Crom-clearance utfors for at
ha ett utgangsvarde for njurfunktionen.
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En farsk lungrontgen (2 veckor) skall
finnas.

Ett farskt leverstatus (alkaliska fos-
fataser) kréavs. Om ALP & forhojt bor
lever och skelett undersbkas avseende
eventuella metastaser.

Datortomografi buk/thorax samt skelett-
scintigrafi & ¢ rutinméssigt indicerade
men bor Gvervagas framforallt pa pati-
enter ddre an 75 &.

Eventud It kan ytterligare undersokningar
vara indicerade beroende pa urindevia-
tionsmetoden (diskuteras med operat6-
ren).

Biopsi av_prostatiska uretra bor utforas
fore cystektomin. Masitningen & at
Spara uretra om patienten tidigare g haft
tumor distalt om blashalsen. Ar biopsin
utan urotelial atypi kan en ortotop blas-
rekonstruktion goras (se aven avsnitt
1.4).

2.5 STRALBEHANDLING
[ndikation
Radioterapi  eler konkomitant kemo-

radioterapi kan ges i blasbevarande syf-
te, om patienten avbojer cystektomi  dler
om det foreligger kontraindikation mot
operation (bilaga 5). En nordisk studie
om blasbevarande kemoradioterapi vid
operabel blascancer planeras (sept 99).
Det rekommenderas ait dessa fall anmé-
lestill och diskuteras pa urolog-onkolog-
patol ogkonferens.

Kontraindikationer: Regionala lymfkor-
telmetastaser, fjarrmetastaser, utbredd
skivepitelcancer, utbredd carcinoma in
situ, daigt performance status enl WHO
(>2).

Utredning fore stralning: CT buk (for at
uteduta kortelmetastaser) och lungront-
gen. Vid forhojt ALP bor lever och
skelettmetastaser utedlutas.




2.6 KEMOTERAPI /
CYTOSTATIKA

| ndikationer

Prognostiskt  ogynnsamma  tumarer
(avancerat T-stadium, regional lymfkor-
telmetastasering och 13g differentierings-
grad).

Kontraindikationer

Ddigt peformance status enl WHO
(>2), kreatininklearance <60 ml/minut
(nefrostomi ingen kontraindikation).

Det rekommenderas att dessa fal disku-
teras pa urolog-onkolog-patol ogkon-
ferens.

Kemoterapi kan ges neoadjuvant, adju-
vant eller konkommitant med Kkirurgi
eller radioterapi.

Behandlingsresultaten efter neoadjuvant
och adjuvant behandling har &n sa lange
inte kunnat visa en forbéttrad 6verlevnad
aven om hoga responsrater ses och aven
om komplett respons kan uppnds. Ofta
anvands MVEC (Metotrexate, Velbe,
Epirubicin, Cisplatin). MVEC har i en
randomiserad understkning visat sig ge
sgnifikant béttre resultat an Cigplatin
givet som singelbehandling. MVEC &
inte jamfort med andra kombinationer.
Resultaten efter behandling med Gembi-
tacin kombinerat med Cisplatin (GC),
har varit lovande och GC & inte s3 tox-
iskt som MVEC. Kemoterapi bdr om
majligt ges i nationdlainternationela
undersokningar.

Neoadjuvant terapi kan ges till patienter
med god njurfunktion och med icke
extirpabel tumor (T4b). Avskten & att
uppna downstaging och mdjliggora
cystektomi. Adjuvant behandling kan
ges till patienter med kérlinvasion och/
eller periveska vaxt (pT3) i cystektomi
preparatet samt till patienter med kortel-
metastaser. Patientinformation v.g. se
bilaga 6!
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2.7 PALLIATIV BEHANDLING

Lindring av sdvdl psykiska som soma-
tiska symtom hos cancerpatienter ndd-
vandiggor ett ndra samarbete med olika
vardinstanser omfattande  onkologisk
klinik, urologisk Klinik, smaértklinik,
hemsgukvard och primérvard.

Angest och depression & vanligt fore-
kommande. Dessa symtom kan mins-
kas/undvikas vid en empatisk kontakt,
kommunikation och information fran
patientansvarig l8kare och personal.
Aven farmakologisk behandling kan
behdvas.

Somatiska symtom &r oftast betingade av
fjarrmetastaser till skelett, lungor, lymf-
kortlar och lever (smérta, andningsbe-
svar, hosta, 6dem, illamdende, nedsatt
aptit), men &en av lokat avancerad
gukdom (vattenkastningsbesvér, smart-
ande hydronefros, hematuri).

Fore en symtomlindrande behandling
pabdrjas maste risken for behandlings-
relaterade  komplikationer  noggrannt
varderas for att undvika nedsatt livskvar
litet till foljd av behandlingen.

Pdlliativ behandling av somatiska sym-
tom kan bestd av cytostatika, stralterapi,
kirurgi (KAD, suprapubisk kateter,
TUR-B/elkoagulation, pyelostomi, pig-
tailkateter, laminektomi, cystektomi) och
farmakol ogisk behandling.

Cytostatika. Symtom betingade av
utbredd loka tumdr och fjarrmetastaser
kan minskas med cytostatika. De anvan-
da regimerna & dock ofta toxiska bade
med hénsyn till paverkan av alméntill-
stand (illamdende), benmérgsfunktion
(6kad risk for infektion) och njurfunk-
tion. Det & samma cytostatika som an-
vands i paliativa dtuationer som vid
behandlingar dar syftet &r att 6ka patien-
tens livdangd (MVEC, Gemzar och



Cisplatin  eventudlt kombinerad med
Taxal).

Stralterapi. Hematuri betingat av lokal
tumorvaxt kan behandlas med strélterapi.
Oftages 3,7 Gy per fraktion, 4 ganger i
veckan, totaldos 29,6 Gy mot tumdr och
bldsa med en marginal p& 2 cm, i Gvrigt
paett sAlitet strdfalt som mojligt.

Smaértgivande tumoérer, oftast skelettme-
tastaser och metastatiska lymfkortlar,
behandlas med antingen en engangsfrak-
tion a 8 Gy dternativt 4 fraktioner a 5
Gy, helt avhangigt av tumérens utbred-
ning och lokalisation.

Metastasbetingad kompression av me-
dulla kréaver akut &gard med Betapred 8
mg peroralt x 2 och om mgjligt akut
laminektomi  aternativt akut paliativ
strdlbehandling d.v.s. inom 1 dygn.

Symtom betingade av hjarnmetastaser
kan lindras med bestrdining av cerebrum
3,7 Gy per fraktion, 4 ganger i veckan,
totaldos 29,6 Gy ofta kombinerat med
Betapredbehandling som &ven kan fort-
séttas efter avd utad strélbehandling.

Kirurgi. Blaskateter kan vara nodvan-
digt vid téta vattentrangningar, inkonti-
nens och &ven vid smérta. Om hematuri
inte kan kontrolleras vid TUR-
B/elkoagulation €eler Cyklokapronbe-
handling kan det i sdllsynta fal vara in-
dicerat att gbra cystektomi i palliativt
syfte.

Symtomgivande hydronefros kan be-
handlas med pyeostomi aternativt pig-
tailkateter. Icke symtomgivande hydro-
nefros bor man oftast avsta fran at be-
handla for att inte 6ka risken for infek-
tioner, nedsdtta patientens livskvalitet
med kateterbyten och for att dippa ha en
stomi.
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Farmakologisk behandling. Odem
av  underextremiteter betingade av
lymfstas p.g.a. tumorvéxt till intrapelvi-
nalymfkortlar skall behandlas med stod-
strumpa, diuretica, eventuel It Betapred.

Cyklokapron kan forsokas vid hematuri.
Blodtransfusioner kan bli noédvandiga.
Cancerrelaterad anemi & troligen en un-
dervéarderad orsak till nedsatt livskvalitet.
Icke blédningsrelaterad anemi kan be-
handlas med Erytropoetin.

Oftast kommer dock den medicinska
paliativa behandlingen att vara riktad
mot tumarbetingade smértor.

Analgetica. Vd av andgetica bor folja
WHOQO'’s sméarttrappa (paracetamol, tra-
madol, eventuellt NSAID-preparat, opi-
ater). Instélining av morfindos bor inle-
das med kortverkande morfinpreparat
vilket innebér en regelbunden dosering
var fjarde timma (t.ex. Morfin 10 mg
X 6). Né&r smértlindring & uppnadd kan
man Overga till ett for patienten lampat
Depotpreparat med en dosering 1-2
ganger/dygn. Depotpreparat finns bade
som tablett, mixtur och plaster. Svarbe-
handlade smértor bor ofta behandlas i
samrad med/dternativt av smartklinik.
Kontinuerlig infusion av opiater kan bl
nodvandig. Subcutana och intratekaa
morfinpumpar & en mojlighet liksom
parenteral administrering.

Fore analgetica paborjas & det viktigt at
analysera patientens sméarta och aven
vardera en eventuell neurogen kompo-
nent (tillagg av exempelvis Neurontin,
Tegretol). Viktigast & regelbunden me-
dicinering med tillgang till kortverkande
Morfin vid sméartgenombrott (1/6 av
totala dygnsdosen).

Opiatrelaterade biverkningar som for-
stoppning férekommer nastan dltid och
bor behandlas med antingen peristaltik-
stimulerande eller tarmreglerande medel



eventuellt i kombination (t.ex. Laxobera
och Laktulos). Illamdende forekommer
oftaoch speciellt i borjan av behandling-
en. For att undvika detta bor ett antieme-
ticum, exempelvis Marziné 50 mg x 3,
ges fore start av opoidbehandling och
dérefter regelbundet under ett par dagar.
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Upplevelse av smérta paverkas av manga
faktorer (sociokulturella, angest, utlo-
sande orsaker och oftillrécklig informa-
tion om gukdomen och behandlings-
mojligheter), dér det bor tas hansyn till
samtliga for att uppna en optima sméart-
lindring.



3. BEHANDLINGSOVERSIKT

3.1 ICKE INVASIVA TUMORER,
GRAD 1 och 2

(TaGl och TaG2)

Solitéra tumdrer mindre an ca 2-3 cm |
diameter har mycket god prognos. Om
tumoren & radikalt avldgsnad och pre-
operativ cytologi var negativ behovs
ingen kompletterande behandling, utan
endast uppfoéljning.

Vid multipla tumérer grad 1 och 2 skall
kontrollerna vara tétare, fordagsvis var
fiarde manad. Intravesikal terapi bor
Overvégas om minst 4 tumdrer finns i
bldsan antingen primért eler vid recidiv.
Vid upprepade recidiv bor intravesika
terapi ges. Néar detta skall ske beror pa
recidivens storlek, antal och hur tét de
kommer.

3.2 ICKE INVASIVA TUMORER,
GRAD 3 (TaG3)

Carcinoma in situ forekommer ofta till-
sammans med TaG3. Patienter med
TaG3 tumorer [0per en stor risk at
utveckla recidiv och/dller progressiv
gukdom. Efter radikad TUR bor darfér
ges BCG, &ven vid solitér tumor. BCG
skall dock inte ges om mapping & utford
och carcinomain situ g pavisats.

3.3 LAMINA PROPRIA INVASIVA
TUMORER, GRAD 2 (T1G2)

Om tumdren visar ytlig propriainvasion
handl&ggs patienten som vid icke invasiv
grad 2 tumdr. Vid djup propriainvasion
& risken for progresson starkt okad
varfor BCG bor ges, aven vid solitér
tumor.

3.4 LAMINA PROPRIA INVASIVA
TUMORER, GRAD 3 (T1G3)

Vid tveksamhet om invasionsdjupet gors
re-resektion efter 2-6 veckor.
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Cystektomi  bor Overvagas som primér
behandling vid T1G3. Forhallanden som
talar fOr cystektomi & stor tumorvolym
(mer &@n 4-5 cm), multipel férekomst av
T1G3, djup och bred lamina propria-
invasion samt utbredd carcinoma in situ.
Om cystektomi inte beddms vara indice-
rat bér BCG oOvervagas till dla T1G3
p.g.a den stora risken for recidiv och
progression. Man bor avsta fran BCG
vid liten tumdrvolym och avsaknad av
dysplas éler carcinomain situ i multipla
biopsier. Har man inte tagit multipla
biopsier foredas antingen att sddana tas
eller att BCG ges.

3.5 UROTELIAL CANCER |
PROSTATISKA URETRA

Vid carcinomain situ i prostatiska uretra
rekommenderas BCG behandling. Om
carcinoma in situ dler svar dysplasi
finns djupare, i prostatagangar, rekom-
menderas cystoprostatektomi. Vid inva
sioni prostatastromat & prognosen dalig
och cystoprostatektomi rekommenderas.

3.6 MUSKELINVASIVA TUMORER
Kurativ behandling av muskeinvasiv
tumoar bor diskuteras pa urolog-onkolog-
patologkonferens.

Cystektomi &r regel vid ytligt muskelin-
vasiv tumor (T2a), vid djupt muskelin-
vasiv tumor (T2b), vid tumér som nar ut
i perivesikat fett (T3) samt vid tumoér-
gukdom med engagemang av prostata
eller uterus (T4a). Prognosen & emeller-
tid ddig framforallt vid T3b och T4a
varfor annan behandling som radiotera-
pi, konkommitant kemoradioterapi €ler
eller adjuvant kemoterapi bor Gvervagas.

Vid tumoér som ar fixerad vid backenet
(T4b) & prognosen mycket dalig och
nastan ala avlider inom 1 & efter



diagnos oavsett vilken behandling som
ges. En mgjlighet & att ge systemisk
kemoterapi om patientens halsotillstand
medger detta. Efter avdutad behandling
kan palpation och cystoskopi i narkos
utforas for at vardera majligheten till
cystektomi.

Vid sma tumorer, framforallt hos ddre
(>75 &) dler hos patienter i ddigt halso-
tillstand, kan extensiv TUR Gvervagas.
Oppen resektion kan i enstaka fall vara
indicerat.

Konventionell extern  strdlbehandling,
konkommitant kemoradioterapi  dler
enbart kemoterapi bor 6vervagas.

3.7 METASTATISK SJUKDOM
Metastaser i backenlymfkortlar & et
vanligt fynd vid cystektomi. Prognosen
& ddig och de dlra fleta avlider av
generaliserad sukdom inom 5 &. Manga
patienter & dock symptomfria under
flera & varfor cystektomi  kan vara av
varde for patienten.

Om datortomografi visar forstorade
kortlar bor patienten diskuteras pa konfe-
rens med urolog-onkolog och patolog.
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Systemisk kemoterapi kan hérefter ges
eventuellt fore eller efter cystektomi. Om
kortelmetastaser pétréffas vid operation
kan systemisk kemoterapi eventudllt ges
nar patienten dterhamtat sig efter opera-
tion.

Vid metastaser till skelett, lever dler
lunga & prognosen i regel ytterst ddlig
med kort forvantad Gverlevnad. Pdliativ
kemoterapi kan forsokas efter diskussion
med onkolog. Vid symptomgivande
skelettmetastaser  kan  pdliaiv  strdl-
behandling ges och vid okontrollerbar
tumorbetingad hematuri samt enbart
lokalt recidiv bor strdlbehandling och
eventuellt kemoterapi diskuteras.

3.8 ANDRA TUMORFORMER AN
OVERGANGSEPITELCANCER
Skivepitelcancer och  adenocarcinom
handlaggsi stort sett pA samma Sétt som
overgangsepitelcancer,  stadium  for
stadium. Oppen resektion & en mdjlig
behandling av adenocarcinom beldgna i
bldsans fria del. BCG kan t.ex. vara
aktuellt vid adenocarcinom stadium T1.
Tumérer med histopatologisk dominans
av skivepitelcancer dler carcinoma in
situ & emellertid g strdlkandiga.



4. UPPFOLJNING

4.1 KONTROLLCYSTOSKOPI
Deadlra flesta patienterna med blastumor
skall efter TUR-B (och eventudlt BCG)
kontrolleras med cystoskopi. Blod- och
urinprover behéver g understkas vid
dessa kontroller. Cytologi pa blasskalj-
véatska bor tasvid de flesta cystoskopier,
dock g vid kénd grad 1 tumorgjukdom.
Det méste framga av journalen om pati-
enten har besvér med miktionen eller g.

Kontrollintervallet bor individualiseras
beroende pa patientens tumorsukdom
och tidpunkten for senaste recidivet.

1. Efter operation av patient med grad 3
tumor eler patient med manga och
storagrad 1-2 tumorer & det lampligt
med cystoskopi var 3-4:e manad i et
ar, darefter med 4-6 manaders inter-
val i 2-3 ar, sedan arskontroller (for-
utsatt att cytologin & negativ).

2. Efter operation av solitdra grad 1-2
tumorer kan cystoskopi goras efter 4
manader, men vid sma solitdra tumo-
rer kan cystoskopin goéras efter 6
manader. Vid tumorfrihet cystoskopi
var 6:e manad i et &r, darefter ars-
kontroller. Kontrollerna kan avdutas
dlra tidigast efter 5 ars recidivfrihet
om patienten & Over 70 &, dvriga
foljs i 10 ar. Rokare foljs i 10 ar.
Kontrollerna kan avdutas tidigare an
efter 5 & om patienten har ett dadigt
halsotillstand.

4.2 UPPFOLJNING EFTER
CYSTEKTOMI

Kontroller sker var §étte - tolfte manad
efter rutinblodprovtagning inkl. lever-
status. Palpation i benstdéd kan utforas.
Uretroskopi hos de med uretra kvar.
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Skoljvétska fran uretra tas tillvara for
cytologisk analys.

Yttterligare kontroller och prover kan
vara aktuella, beroende pa typen av urin-
deviation.

4.3 UPPFOLJINING EFTER
STRALBEHANDLING

Under de forsta 5 dren efter kurativt
syftande strdlbehandling  kontrolleras
patienten bade pa urolog och onkolog-
Klinik for vérdering av respons och
biverkningar. Forsta kontrollen & pa
onkologisk klinik en manad efter avslu-
tad strélbehandling. Avsikten & ait var-
dera tidiga behandlingskravande biverk-
ningar. Den forsta cystoskopin utfors pa
urologklinik 3 manader efter avdutad
stralbehandling.

En manad efter avdutad paliativ stral-
behandling kontrolleras patienten pa
onkologisk klinik for vérdering av
effekt. Harefter enbart kontroll pa hem-
ortskliniken.

4.4 UPPFOLJINING EFTER
KEMOTERAPI / CYTOSTATIKA
Under de forsta 5 aren efter kemoterapi
vid lokat avancerad gukdom kontrol-
leras patienten bade pa urolog och
onkologklinik. Forsta kontrollen gors pa
onkologisk klinik tre manader efter
avdutad behandling. Forsta cystoskopin
pa urologkliniken gors 3 manader efter
avdutad behandling.

Kontroller efter kemoterapi fore (neo-
adjuvant) eler efter (adjuvant) cyst-
ektomi  gors pa urologklinik. Kontroller
efter kemoterapi vid metastaserad guk-
dom gors pa onkologisk klinik.



4.5 UROGRAFI

- Utférs som led i utredningen av
nyupptackt blastumar (se avsnitt 1.1 och
2.4)

- Om patienten efter TUR-B forblir
tumorfri  gors urografi  endast vid
symptom frén Gvre urinvagarna, positiv
cytologi eller makrohematuri.
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- Om patienten f&r recidiv av blastumar
bor en urografi utforas om sadan g
gjortsinom de gangna 12 manaderna.

- Patienter, som genomgétt ortotop blas-
rekonstruktion eler opererats med Kock
reservoir, kontrolleras regelbundet med
urografi (efter manad 6, 12, 24, 48
0.S.V).



CANCER
I
NJURBACKEN / URINLEDARE
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1. UTREDNING OCH DIAGNOSTIK

Debutsymptomet hos de dlra flesta pati-
enter med ureter eler njurbéackencancer
ar makroskopisk hematuri. | enstaka fall
ar de forsta symptomen urinvagsinfek-
tion eler smarta. Urografi & det forsta
steget i utredningen vid misstanke om
njurbacken/uretercancer och utredning av
ureter/njurbéckencancer kan sigas dtarta
nar urografin visar en tumormisstankt
forandring i de 6vre urinvagarna.

Utredningen har tre huvudsyften:

1) Att pavisa en madign tumor i njur-
bécken eler ureter, 2) att uteduta en
malign tumér eler sten pa den icke tu-
morbérande sidan, 3) att undersdka om
den icke tumdrb&rande sidans njurfunk-
tion & normal.

Att pavisa en malign tumor i njurbécken
eler ureter.

Blodkoagler och njurstenar kan ibland se
ut som tumorer paurografi. Darfor & det
en grundregel att tumordiagnosen inte far
stéllas pa en enda under sokning.

Envanlig rutin & att gora en retrograd
pyelografi pa den sida dar man miss-
ténker tumdr. Undersokningen gors i
gelanestes och & forenad med en dd
obehag for patienten men har fordelen att
urinbldsan granskas och att urin fran den
suspekt tumorbérande sidan kan fas ur
ureterkatetern for cytologisk undersok-
ning.

Ett aternativ till att gbra en retrograd
pyelografi pa tumorsidan kan vara at
gora en ny urografi efter cirka 2 veck-
or. Anser rontgenlékaren att det ser ut
som en tumadr aven vid urografi nummer
2 och att det inte & ett koagel dler en
sten, sa &r ytterligare radiologiska under-
sbkningar av urinvdgarna sdllan indi-
cerade.
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Att uteduta en malign tumor eler sten pd
den icke tumdrbarande sidan.

De radiologiska understkningarna maste
dven pa et adekvat sitt visualisera den
kontralaterala njuren och uretern. Gor
inte den initida urografin detta pa et
adekvat sdtt bor endera en ny urografi
genomféras dternativt en retrograd
pyelografi &ven av den kontralateraa, g
tumorbérande sidans, ureter och njure.
Aven da tas urin for cytologisk analys
fran ureterkatetern.

Att _undersbka om den icke tumdr-
bérande sidans njurfunktion & normal.
Urografi och kreatininvérdet ger i regel
tillracklig information om den icke
tumorbérande sidans funktion. Vid
oklarhet kan den totala njurfunktionen
métas med Crom-clearance och separat-
funktionen med radiorenografi. Alterna-
tivt kan gammakamerarenografi utforas
daman ju far veta sidofordelningen samt
totalfunktionen.

Cystoskopi maste dltid goras vid
utredning av misstankt ureter eler njur-
backencancer. Cytologisk undersokning
av blasskoljvétska skall genomforas.

Lungrontgen skall goras rutinmassigt,
fordagsvis vid inlaggningen pa avde-
ningen eller kort tid fore.

L everstatus (framforalt ALP) ingar i
utredningen. Vid forhojt véarde rekom-
menderas ultraljud lever och skelett-
scintigrafi.

Datortomografi ingar g i rutinunder-
sbkningarna men rekommenderas om
patienten har flanksmérta eller tyst njure.



Ureteroskopi ingdr g i rutinundersok-
ningarna men kan vara av varde om
tveksamhet om diagnosen foreligger. Ett

annat skal kan vara att ytterligare granska
ureter och njurbacken infor en loka
resektion.

2. BEHANDLING

Standardbehandling vid  njurb&cken-
cancer & nefroureterektomi  med exci-
sion av en liten blasmanschett. Vid distal
uretertumor av formodat hogt differentie-
raa utseende & standardbehandling
resektion av distala uretern samt ny-
implantation.

Loka excison av njurbackentumor eler
proximal uretertumor & forenad med en
hog recidivrisk men kan bli nddvandig
om kontralaterala njuren har kraftigt
nedsatt funktion eller om det foreligger
bilateralatumérer.

Endoskopisk behandling kan komma
ifrdga vid mycket sma tumorer av hogt

differentierat utseende men sddana ses
tyvarr mycket séllan.

Ingtillationsbehandling via ureterkateter
eler nefrostomi med cytodtatika eler
BCG har givits men erfarenheterna &
begransade.

Strélbehandling har givits som adjuvant
behandling vid lokalt avancerade tumdrer
och systemisk kemoterapi har givits vid
lokalt avancerad eller metastaserad guk-
dom. Vetenskaplig utvardering saknas
men almant anses dessa behandlingar
inte forandra g ukdomsutvecklingen.

3. UPPFOLJNING

Patienter som opererats for ureter- dler
njurbackentumor har stor risk (30%) ait
utveckla bldscancer. Risken & storst
under de forsta aren efter operation och
darfér bor cystoskopikontroller goras
var fjarde manad under det forsta aret,
darefter halvarskontroll i tva ar, sedan
arskontroller. Det & oklart nar cysto-
skopikontrollerna kan avslutas men om
patientens hadsotillstand & gott  bor
kontroller ske sannolikt i 10 &r. Cytologi
pa blasskoljvatska tas vid varje
kontroll.
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Det finns en liten risk (2%) for utveck-
ling av tumdr i kvarvarande sidas njur-
backen/ureter. Patienter som opereras
med resektion av distala uretéren 10per
en liten risk at utveckla tumér i samma
sidas kvarvarande ureter/njurbécken.
Rutinméssiga kontroller med urografi &
emellertid inte motiverade. Patienter som
& opererade med resektion av njurback-
enet eler proxima ureter 10per en hog
risk for recidiv och bor kontrolleras men
pa vilket sitt och hur ofta far avgoras
fran fdl till fall. Vanligen blir det dock
frégaom &rliga urografier.
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Bilagal

Information till Dig som skall genomga operation av urinblasan via
urinréret ("hyvling”), s.k. TUR-B

TURB stér for transuretral resektion av bldsan vilket innebar att bldsvavnad skérs ("hyvlas’) bort med hjdp av
ett instrument som inféres via urinréret. TUR-B &r en av de vanligaste operationerna, alla kategorier, pa sjukhus
i Sverige. Skélet att gdraen TUR-B & som regel att man vill avidgsnaen eller fleraytligt véxande polyper eller
tumorer fran urinblasan.

Operationen sker vanligtvis under ryggbeddvning men &ven sovning &r ett tankbart alternativ. Ingreppet tar
oftast omkring 1/2 timma. Blod6verforingar blir oftast inte nddvandigt. V &vnaden som opereras bort skickas pa
mikroskopisk undersdkning, men resultatet av denna blir som regel inte klart forrén ett bra tag efter Din
hemskrivning. Den mikroskopiska undersdkningen visar bland annat om tumdren &r ytligt eller djupt vaxande,
vilket har betydelse for den fortsatta behandlingen.

Efter operationen kommer Du att ha en kateter i urinbldsan som personalen kommer att spola vid behov. Urinen
&r i borjan ofta blodig. Om Du inte har feber eller alltfor blodig urin i kateterpdsen brukar katetern avlagsnas pa
morgonen dagen efter operationen.

Dagen efter operationen vill vi att Du dricker rikligt for att fa stor urinproduktion. Detta minskar risken for att
blodklumpar skall stoppatill urinbldsan. Den forsta dagen kan det vara krangligt med vattenkastningen. Det kan
svida, lacka och komma mycket hastigt p&. Dettatillhor det normala forloppet. Nar Du visat att Du kan tdmma
blésan efter kateterdragningen brukar det bli aktuellt med utskrivning.

| regel dtergér vattenkastningen till det normala ndgra dagar till en vecka efter en TUR-B. N&gon langre tids
sjukskrivning eller konvalescens brukar inte vara aktuellt. Du kan (om Du inte far speciella ordinationer vid
utskrivningen) leva som vanligt utan sarskilda restriktioner forutom en viss aterhdlsamhet med tung
kroppsanstréngning den forsta veckan. Det & vanligt att urinen kan bli lite blodférgad av och till de férsta
veckorna efter operationen. Detta behdver Du som regel inte oroa Dig for. Vid stora blédningar med tendenstill
urinstopp pa grund av blodklumpar bor Du dock stka akut.

| deflestafall foljs patienter som har genomgétt en TUR-B upp med en cystoskopering cirka 3-6 manader efter
ingreppet.



Bilaga 2
Patientinformation - kirurgisk behandling av urinblasetumaor

Fakta

Tumorer i urinvégarnas semhinnor uppkommer vanligen i urinblésan. Antalet nyafall okar varje & ochi
Sverige ingjuknar cirka 2000 personer arligen. Man |6per hogre risk att utveckla urinbldsecancer. Ett klart
samband har pavisats mellan rékning och uppkomst av tumdr i urinbldsan. Vanligaste symtomet &r blod i urinen,
men ibland kan urintrangningar eller vark Gver blasan forekomma.

Under sdkningar

N&r nu urinbl&setumdr upptackts har undersdkning av urinbldsan sk cystoskopi utforts. Ovriga delar av
urinvagarna undersoks med njurréntgen (urografi). Ni har uppsatts pa vantelistan fér en operation som genom
beddvning &r helt smartfri. Vid ingreppet g&r man in via urinrdret med ett speciellt instrument och hyvlar bort
tumoren i blasan. Mikroskopisk undersskning av tumaoren avgér om den &r ytlig eller djupvaxande. Vanligen
stannar Ni kvar pa sjukhus bara négon dag efter operationen. Ibland sker kompletterande utredning med
lungréntgen och skiktrontgen (datortomografi).

Behandling ytlig tumor

De flesta blastumérer vaxer ytligt i slemhinnan och kan hyvlas bort. Prognosen &r for det mesta mycket god.
Dessa tumdrer kan i vissafall &terkommarelativt ofta, varfor regelbundna cystoskopikontroller och
hyvlingsoperationer & nédvandiga. | sdllsyntafall kan tumdren bli mera aggressiv, djupvaxande, vilket i vissa
fall kréver storre operativt ingrepp. Vid tata terfall eller vid en speciell typ av sk flat tumor, kan behandling
med bl&sskoljning ske. Till detta anvands ett vaccin eller cellgift. Rokare rekommenderas rokstopp.

Att leva med urinblasecancer

Patienter med ytligatumdrer vanjer sig snart vid regelbundna kontroller med cystoskopi och vissa utvecklar
aldrig nagon ny tumor. Ibland pavisas ny tumor i bl&san, vilket kraver hyvlingsoperation. Vissa tumorformer
behandlasi olikaintervall med vaccin eller cellgift som sprutasin i urinblasan viaen tillfaligt inlagd kateter.
Patienter med djupvéxande tumérer genomgdr en storre operation. Efter en tids konvalescens kan dessa patienter
haen bralivskvalitet, vare sig man har en stomi, témningsbar reservair eller nya blasan kopplad till urinrret.



Bilaga 3
Vardrutiner TUR-B

Indikation:
Gors vid blascancer och intertitiell cystit.

Preop.forbedelser:

*  Vikt ochlangd

* Rutinprover

*  Bastest (endast vid nyupptackt blascancer)

*  Urinodling

*  EKG>60 ar eler enl. ordination

*  Antibiotikaordination (vid positiv u-odling samt nér odlingssvar saknas)
* Descutan x 1

*  Svdlt fran 24.00

Preop.patientinformation:

*  Gorsi spinalanestesi alternativt narkos.

*  QOperationstid ca /2 - 1 timma.

*  Patienten ligger kvar pa& postop. ett par timmar.

*  Har KAD efter operationen. KAD:n kan i regel avlagsnas dag 1 postop.

*  Fér &aoch drickafritt efter operationen, om det inte & mycket blodigt, sd att risk for blésevakuering
foreligger.

*  Vardtid 2 - 4 dagar.

Operation:
Man gar in med cystoskop via uretra och resecerar angripen slemhinna.
Postop.omvérdnad:

*  Patienten kommer till avdelningen med en KAD, som oftast & kopplad till ett spoldropp.

*  Viktigt att kontrollera att KAD:n fungerar!!!

*  Spolav.b. for att undvika stopp i KAD:n.

*  KAD:n drages dag 1 postop. om urinen &r klar, patienten & feberfri och operatren ef meddelat négot
annat. Vid dragningen av KAD:n fylles bldsan med 100-200 ml NaCl. Det paskyndar patienten att komma
igang och kissa och darmed tidigare hemgéng.

*  Om patienten € kommer igang att kissa, eller har en resurin > 200 ml ska KAD séttasin igen.

Att tanka pdinfor hemgang:

*  Om patienten far ga hem med KAD, ska remiss skrivastill distriktsskéterska for spolning och dragning av
KAD vid tidpunkt som |&karen ordinerat.

*  Instruera patienten om skétsel av KAD:n och skicka med kateterpasar hem.

*  Ge patienten informstionsbladet ” Att g& hem med KAD”



Bilaga4
Patientinformation-BCG

Vad & BCG?

Bacillus Camette-Guerin (BCG) har anvants vid vaccination mot tuberkul os sedan 1920-talet. Det bestar av en
vétska med forsvagade levande tuberkel bakterier. Sedan 20 &r tillbaka har man anvant medlet som behandling av
ytlig tumorgukdom i urinbldsan. Sannolikt verkar BCG pa sa st att kroppens eget immunforsvar stimuleras till
att dédatumoércellerna. BCG & mer effektivt an cellgifter.

Varfor far just jag BCG-behandling?

Du har troligen genomgétt en skrapning €ller hyvling dar |&karen har avlagsnat alla synligatumorer. Din |akare
har bedémt att risken & stor att nyatumorer kommer att véaxa ut fran slemhinnans yta. Om nyatumaorer vaxer ut
behdver Du opereras igen. BCG-behandlingen gor att risken minskar att Du skall behdva opereras igen.

Ar jag den forsta patienten som far BCG?
Negj, BCG ges vid de flesta urologmottagningarna vid de Vastsvenska sjukhusen. Sedan 1986 har i Véstsverige
totalt cirka 4000 BCG-behandlingar givitstill sammanlagt cirka 500 man och kvinnor, flera éver 90 ars alder.

Hur gar behandlingen till?

Behandlingen ges polikliniskt och besdket tar cirka en halvtimme. Genom en kateter inford i urinroret hélles en
halv deciliter av vaccinet in i urinblsan. K atetern tages bort och medlet kissas ut efter hogst tva timmar. Kissa ut
l6sningen tidigare om du blir kissenddig. Lyd din bl&sa och ga och kissa om det tranger pd, aven om det skulle
gora det efter bara 10 minuter!

Behandlingen ges en gang i veckan i sex veckor.

Ar BCG smittsamt eller giftigt?
BCG-l6sningen innehdller visserligen levande bakterier men dessa & s& forsvagade att de inte smittar.
Losningen kan alltsi kissas ut i en vanlig toalett. BCG-lésningen innehaller inget cellgift eller annat gift.

Vad kan jag rékna med fér biverkningar?

En del patienter kanner ingenting av behandlingen. De flesta patienter far dock blaskatarrliknande besvér. Den
alraforsta och kanske dven den andra behandlingen brukar inte ge nagra besvar. Den tredje behandlingen ger
oftaenirritation i urinblasan och de flesta patienterna behtver kissa oftare dn vanligt under cirkaett dygn efter
varje behandling. Det kan dessutom svidai urinroret. Enstaka patienter far feber och influensaliknande besvar
under ndgratimmar. Blod i urinen kan férekomma.

Du bor darfor vara hemmaoch i narheten av en toalett under resten av den dagen da Du fétt behandling. |
allmanhet & man aterstalld dagen efter behandlingen. Det férekommer dock att besvéren hdller pai flera dagar.

Allvarligare biverkningar &r ytterst séllsynta.

Efter varje behandling vill vi att Du fyller i ett biverkningsformul&r. Du tar sedan med dig formulret da du
kommer for att f& nasta behandling. Efter den sista BCG-behandlingen &r vi tacksamma om Du skickar in
formulé&ret till Urologmottagningen. Formulé&ren hjé per oss att ge en behandling som &r 1dmplig fér just Dig.

Vad hander efter den sista BCG-behandlingen?

Ungefér 4-6 veckor efter den sista behandlingen kommer Du att genomga en cystoscopi.

De flesta patienterna & da tumorfria men om det finns tumarer i bldsan kommer de att opereras bort. Darefter
kan ytterligare BCG-behandlingar bli aktuellt.



Bilaga5
Patientinformation vid stralbehandling av urinblasecancer

Urinbl&secancer kan behandlas antingen med operation (avlagsnande av bl&san/cystektomi), radioterapi
(str@lbehandling) eller cytostatika (cellhdammande mediciner) samt en kombination av en eller fleraav dessa
behandlingstyper.

Va av behandling beror del's pd om man vill spara blasan, dels pa cancercellernas utbredning och utseende.
Under stkningsr esultaten har visat att din cancer 5jukdom/blastumar ar lampad for stralbehandling.

Syftet med strélterapi &r att ge en s stor stréldos, att tumorcellernas férmaga att foroka sig upphor, varvid
tumorcellerna dor. Cancerceller & mer kandiga for strélterapi 8n normala celler. Undersokningar av
strélkéanslighet tyder pd, att denna Gkas, om man ger tva strélbehandlingar med 6 timmars mellanrum varje
behandlingsdag och om en mindre dos cytostatika ges en gang varje behandlingsvecka.

Fore stralbehandling goér man en datortomografi (skiktrontgen) av backenet. Denna undersokning tar cirka 30
minuter och anvands for planering av strélfaltets placering. Darefter markeras strélfaltet p& huden under
réntgengenomlysning (simulering). Simuleringen tar cirka 1 timma. Strélfaltet omfattar blasan med en marginal
pa2cm.

Stréalbehandling kan ges polikliniskt. Man ger tva behandlingar med 6 timmars mellanrum varje vardag i 5
veckor. Vid vissatillfallen gér man en bedémning efter tre veckors stralbehandling for att se, om man skall
avlagsna bldsan (cystektomi) eller fortsitta strélbehandlingen. Fore varje behandlingstillfalle & det viktigt, att
urinblasan & satom som méjligt, varfor man far kasta vatten omedelbart fére behandlingen. Varje
strélbehandling tar cirka 15 minuter och behandlingen gér inte ont.

Under stralbehandlingen och de forsta veckorna efter kan det uppsta besvar av létt illaméende, téta
urintréngningar och diarré. Dessa besvér orsakas av att den normala vévnaden (den friska delen av
bldsslemhinnan och tarmen) far en mindre del av strdldosen. Om symtom uppstar kan de lindras med medicin.
Ofta forsvinner symtomen helt.

Efter strélbehandling planeras regelbundna &terbesok. Vid dessa utvarderas behandlingseffekten pa tumoren
med hjalp av cystoskopi. Dessutom undersoker man om det foreligger mer varaktiga biverkningar av
behandlingen.

Om varaktiga biverkningar uppstar visar det sig ofta som tarm- och blasbesvar. Vanligaste symtomen &
frekventare vattenkastningar, okad gasbildning och dndrade avforingsvanor (flera ganger per dag, |6sare, ibland
slem- eller 1&tt blodtillblandning). Impotens kan férekomma. Det finns bra behandlingsméjligheter for besvéren.

Forsta dterbestket sker en manad efter avslutad behandling. Harefter planeras aterbesok var tredje manad i 2 ar,
déarefter var sjatte manad i 3 &r. Déarefter sker kontroller en gang &rligeni 10 &.
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Patientinformation vid behandling av urinblasecancer med
cytostatika

Urinblésecancer kan behandlas antingen med operation (avlagsnande av bl dsan/cystectomi), radioterapi
(str@lbehandling) eller cytostatika (cellhdammande mediciner) samt en kombination av en eller fleraav dessa
behandlingstyper.

Vid behandling med cytostatika kombineras ofta flera olika typer for att uppnd en béttre effekt. Cytostatika
paverkar aven normala celler, dock oftast Gvergéende.
Va av behandling beror pa cancercellernas utbredning och utseende.

Under sokningsresultaten har visat, att din cancersukdom/blastumor &r lampad for behandling med
cytostatika.

Syftet med cytostatika &r dels att minska tumorutbredningen, dels att minska risken for aterfall. Behandlingen
kan ges fore eller efter cystectomi, dessutom vid tumorer med spridning utanfor blasan. Om man ger cytostatika
som enda behandling kan sjukdomen bromsas upp och &ven férsvinna helt under en langre period. Mindre doser
av cytostatika kan anvandas samtidigt med strélterapi for att 6katumorcellernas strélkanslighet.

Behandling med cytostatika kan oftast ges polikliniskt. Ett undantag & nér man anvander Cisplatin ddman
bor varainneliggende. Detta beror pa att njurfunktionen (urinproduktionen) bor kontrolleras och att man far
mdjlighet att ge mediciner for att undvika illaméende. Dessutom bér hérseln kontrolleras. Ofta kombineras
Cisplatin med andra cytostatika. Behandlingen ges oftast under en till tva dagar under flera pa varandra foljande
veckor. Efter en paus pa tvatill tre veckor upprepas behandlingen. | pausen kontrolleras blodvarden. Totala
behandlingstiden varierar fran 3 till 6 manader beroende pa vilken kombination av cytostatika man ger.
Avdelningens |8kare kommer att ge noggran information om behandlingssattet.

Fore och efter cytostatika &r det nddvandigt att kontrollera flera olika blodprover (réda- och vita blodkroppar,
blodpléttar, njur- och leverprover). Detta beror pa att cytostatika ocksa har en effekt pa normala celler, speciellt
de celler som delar sig snabbt. Detta galler speciellt for de réda- och vita blodkropparna samt blodpl&ttarna, som
alabildasi benméargen. Behandling med cytostatika kan ge |&ga blodvarden och pa sa sétt ge risk for blodbrist,
infektioner och blddningstendens. Om sadant uppstéar kan behandling ges dels med antibiotika, dels med
transfusioner av blod och blodplattar. Olikatyper av cytostatika paverkar normalaceller olika. Detta kan ge
anledning till andra symtom som till exempel krékningar, illamaende och haravfall, vilka altid & Gvergaende.

Efter avslutad behandling med cytostatika planeras regelbundna dterbesok. Vid dessa utvarderas
behandlingseffekten p& tumdren. Varaktiga biverkningar efter behandling med cytostatika ses séllan.
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Rad om BCG-behandling

Varfor skall man behandla med BCG?

Vid transurethral resektion kan alla synligatumdrer avldgsnas. Om carcinomain situ (cis) givit upphov till
inflammation i underliggande slemhinna framtr&der denna som rodnade omréden varfor &ven den kan recesseras
bort. Man kan dock i praktiken rékna med att det alltid finns kvar cisi andradelar av blasan, i slemhinna som ser
normal ut just d& Samma géller for cellforandringar av mindre allvarlig natur; méttlig och svar dysplasi. Detta
innebdr en hég sannolikhet for att nya tumérer skall bildas om TURB &r enda behandlingen vid cis eller
multifokalatumdrer. Det finns studier som visar lika god effekt av intravesikal kemoterapi som av BCG men de
flesta rapporter visar att BCG &r Gverlagset kemoterapi i all synnerhet vad géller grad 3 tumérer. Daintravesikal
behandling reducerar antalet recidiv kan det formodas ledartill 18gre kostnader for behandling av
blstumarrecidiv.

Vilka skall behandlas?

Nastan alla patienter med cis progredierar till muskelinvasion om TUR & enda behandlingen. Alla patienter med
carcinomain situ bor behandlas med BCG s snart diagnosen stéllts. Man kan da rakna med mindre risk for
recidiv, farre TURB samt l&gre risk for progression. Behandlingen ddmpar dessutom de trangningar som dessa
patienter ofta besvéras av.

Aven patienter med multifokala férandringar dar PAD visar méttlig eller svér dysplasi bér behandlas, av samma
skél som fér cis.

Patienter med TaG3 eller T1G3 har en hog risk for recidiv och progression aven om tuméren & solitér. Vid
multifokal TaG3 eller T1G3 sjukdom bor BCG omgéende ges om inte cystectomi planeras. Vid solitdr TaG3
eller T1G3 tumér &r det rimligt att avsta fran BCG om multipla biopsier visar normalt urotel eller om post-
TURB cytologi & negativ.

Aldre patienter med muskelinvasiv tumdr dar man uppfattar tuméren som bortTURad bor dvervagas for BCG
om man inte planerar cystectomi. Skalet & en hog risk for recidiv da sannolikt cirka 50% av patienterna har
carcinomain situ.

Patienter med multifokal TaG2 eller T1G2 bor dvervagas for BCG-behandling, i synnerhet de med stor
tumorvolym. De som har manga recidiv, manga tumorer och / eller stor tumorvolym har hog risk for recidiv och
bor darfor behandlas.

Vilka skall inte behandlas?

Patienter med solitar TaG1 eller TaG2 utgor tillsammans 50% av alla nyupptéckta bl&stumorer och har sdpass
|&g risk for recidiv att de inte skall behandlas.

Patienter med kort (6-12 man) forvantad éverlevnad.

Hur manga ingtillationer skall ges?

Trots att BCG anvantsi 6ver 20 &r finnsingen enighet om den bésta behandlingsregimen. Orsaken kan vara att
patienterna har olika former av tumérsjukdomar (med varierande grad av allvarlighet och varierande
naturalforlopp) och att patientens reaktion pa behandlingen varierar hogst avsevart. Enligt Lamm & optimal
behandling en sex veckorskur foljt av en treveckorskur efter 3 ménader och varje halvér darefter i tre & (summa
27 behandlingar), eventuel It behandling &ven &r 4 och & 5. Emellertid kunde bara 16% av Lamms patienter
fullfélja denna behandling, trots dos-reduktioner och behandlingsuppehéll. Det torde sta klart att Lamms
behandlingsforslag innebér en avsevard 6verbehandling och onddigt hdga kostnader dtminstone for de cirka 35%



som blir langvarigt tumorfria efter en sex veckors behandlingskur. Langa behandlingskurer leder till 6kande
biverkningar hos en del patienter, framforallt sjunkande blaskapacitet.

Vardprogramgruppens behandlingsforslag ar en initial sex veckors behandlingskur féljt av en cystoscopi
efter 4-6 veckor. En eller ett par veckor dérefter ges en treveckorskur.

| praktiken torde en individuel It anpassad behandling varavanligt. Malet &r da att uppna ett gott
behandlingsresultat samtidigt som biverkningarna och kostnaderna kan héllas pa en lagre niva

Ett sitt att behandla kan vara foljande: Man utgdr ifrén att ge en sex veckors behandling. Om patienten reagerar
kraftigt (feber>39 grader, tata trangningar i fleradagar) kan den avdlutas redan efter 3-5 ingtillationer. Vid
cystoscopin 4-6 veckor senare f&r man ta stéllning till om ytterligare instillationer skall ges. Ar patienten da
tumorfri och har negativ cytologi kan man mycket val avvakta med mer behandling. Om patienten & andra sidan
inte har haft ndgra ndmnvéarda besvar efter de 6 ingtillationerna kan det vara lampligt att ge mer behandling. Om
tumorer ses eller cytologi & positiv vid cystoscopikontrollen kan man ge en sex veckors kur till. Om patienten &r
tumorfri kan man ge en treveckorskur.

Det rekommenderas att patienten ges ett biverkningsprotokoll som han visar upp nér han kommer for nésta
instillation. Orsaken &r att det har visat sig att manga patienter inte spontant berattar att de har haft mycket
obehag och langvariga besvar.

Nar skall behandlingen avbrytas?

Om patienten har biverkningar ter det sig rimligt att avbryta behandlingen pa ett tidigare skede om den
ursprungliga behandlingsindikationen var tex multiplagrad | tumdrer jamfort med om indikationen var
multifokal grad 111 tumor. Patientens 8lder och halsotillstdnd maste likasd vagas in; det ar inte ovanligt att feber
kan medfdra konfusion hos @dre personer.

Av dlt att doma & det optimalt att ha en viss reaktion efter instillationerna (méttliga trangningar som gar Gver
inom 1-2 dygn, méttlig uretrasveda). Om reaktionen blir kraftig (tex trangningar var femte minut i en vecka eller
feber dver 39 grader i ett dygn) ter det sig riskabelt att fortsitta behandlingarna. | allafall & det daindicerat att
gora ett behandlingsuppehall tills patienten med nagon eller ndgra veckors marginal &r &terstalld. Om man
bedlutar sig for att fortsétta behandlingen bér man évervéga att reducera dosen med minst 50% .

Hur behandlas svara biverkningar ?
Svéra biverkningar & ovanliga om kateteriseringen gores av erfaren sjukskoterska och om man avbryter
behandlingen i tid av de patienter vilka har besvarande biverkningar.

Om en BCG-patient blir ddlig bor man i forsta hand missténka "vanlig" urinvagsinfektion. Det rekommenderas
urin och blod odling, urografi eller ultraljud njurar samt antibiotika. Kontakt bér tas med infektionsklinik som ju
har erfarenhet bade av thc samt de aktuella medicinerna.

Vanliga rekommendationer i urologisk litteratur vid biverkningar &r foljande:
Feber>38.5 i 12-24 timmar; |zoniazid 300 mg dagligen i 3 manader.
BCG kan ges nér patienten & symptomfri.

Allergiska reaktioner; Isoniazid 300 mg dagligen i 3 manader.
Undvik mer BCG

Akut allvarlig sjukdom; Isoniazid 300 mg, Rifampicin 600 mg och Etambutol dagligen
i 6 manader. Vid sepsis dven Prednisolon 40 mg iv.
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Pagaende kliniska studier (november 99)

Far mor ubicinstudien
| denna studie inkluderas patienter med " beskedliga’ tumdrer; dvs Ta-T1 grad 1-2 tumérer, max storlek 3 cm
samt max antal 3 cm i diameter.

En endatidig postoperativ instillation av till exempel epirubicin har i ett par studier visat sig ledatill farre
recidiv under de tvaféljande aren. | den aktuella studien randomiseras patienterna antingen till epirubicin eller
placebo. Avsikten &r att studera om och isdfall hur stor minskningen av recidiv & samt att studera om en sadan
cytostatikabehandling leder till I5gre kostnader for sjukvarden.

Bladder sparing study-BCG vs Epirubicin and Interferon

| denna studie rekryteras patienter med T1 G2 och T1 G3. Forst gores en re-resektion 6 veckor efter foregdende
TUR-B for att utesluta djupare invasion. Samtidigt tages multipla biopsier fran bla prostatiska uretra. Harefter
randomiseras patienternatill antingen BCG eller till en kombination av epirubicin och interferon. Bakgrunden
till studien ar att man vill finna ett alternativ till BCG da det anses ha mycket biverkningar. Ett annat skal &r att
genom denna studie 6ka kunskapen om dessa tumérformer.

Cisplatin, Taxol och Gemzar vid lokalt avancerad eller metastaser ande urothelial blascancer.
Patienter med T4b, N2, N3 och/eller M+ bl&scancer behandlasi dennafas |1 studie med Cisplatin, Taxol och
Gemzar pa dag 1 med upprepande av Gemzar pa dag 8. Behandlingsintervall 3 veckor, maximalt 6 serier.

Responsrater for singeldrogbehandling med Cisplatin, Taxol eller Gemzar har i tidigare studier varit 35 %, 40 %
respektive 27 %. Kombinationsregimer med Cisplatin och Gemzar har visat responsrater mellan 41-71 %.
Tillagg av Taxol forvantas att kunna 6ka responsraten och & méjligt dd Taxol inte & nefrotoxisk.

Studien genomféres som en nordisk multicenterstudie.

Blasspar ande kemor adioter api bestdende av veckovis Cisplatin och hyperfraktionerad kontinuerlig
stralterapi vid T2-T4a blascancer. En fas|| studie.

Patienter som icke &r |1ampade for cystektomi eller som onskar att bevara bldsan behandlas med konkomittant
kemoradioterapi efter saradikal TUR-B som mgjligt. Det ges tva strélfraktioner 41,3 Gy dagligen med 6
timmars intervall varje vardag. Dessutom ges Cisplatin som sensitizer en gang varje veckai intervallet mellan de
tva dagliga strlfraktioner. Totaldos 65 Gy.

Vid denna behandling har tidigare understkningar visat en responsrate pa mellan 65-80 % och 75-85 % av dessa
patienter har kunnat bevara bl&san, 5-&rs 6verlevnaden har varit 50 % och 5-ars 6verlevnaden med bevarad blésa

40-45 %.

Studien genomfores som en nordisk multicenter fas |1 undersdkning.



Blasbevar ande kemor adioter api bestdende av veckovis Cisplatin och hyperfraktionerad split-course
radioter api vid T2 blascancer. En fas|| studie.

Efter siradikal TUR-B som mgjligt behandlas patienter med T2 tumdrer med 2 strélbehandlingar 41,4 Gy med
6 timmars intervall varje vardag. En gng i veckan ges Cisplatini intervallet mellan de 2 dagliga
strélfraktionerna som sensitizer. Efter de forsta 3 veckornas behandling gors pausi 14 dagar. | denna paus
evalueras tumérrespons. Patienter som &r i patologisk komplett remission fortsétter behandlingen till en total
stréldos av 67,2 Gy, 6vriga patienter cystektomeras.

Vid denna behandling har tidigare understkningar visat en responsrate pa mellan 65-80 % och 75-85 % av dessa
patienter har kunnat bevara bl&san, 5-&rs 6verlevnaden har varit 50 % och 5-ars 6verlevnaden med bevarad blésa

40-45 %.

Studien genomfors som en nordisk multicenter fas 1 undersokning.



URlNBLASECANCER Personnr
Nationellt kvalitetsregister
Namn
Blanketten ifylles och inséndes till:
Onkologiskt centrum
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
413 45 Goteborg
Tel 031-200550 Fax: 031-2092 50
Primara diagnosuppgifter
] patienten kommer med remiss Ar Man Dag = datum da remiss registrerades vid
. — - . mottagande klinik
Remiss 2| |patienten soker sjalv Remissdatum ‘ | ‘ \ ‘ \ ‘ eller da patienten sokte sjalv
Ar Man  Dag = datum for diagnostisk atgard (ofta TUR-B/px) for
Diagnosdatum | | ‘ ‘ ‘ | ‘ det PAD, som ligger till grund for anm. till registret
T-stadium (TNM-97, se baksida) Grad N-stadium M-stadium
1| |TO (ingen tumar) il G, 1] |No 1] M,
2| |Tis (endast primér) 2[ ] G, LY 2| | M,
3 D Ta (ej invasiv) 3 D G3 5 D N2 3D MX
+[ ]T1 (lamina propria) il G4 /anaplastisk 6] N3 pavisad genom
o| |T2a (ytlig muskel <1/2) 5| |G, 1| ] CT/IMRIUL

1d_ | T2b (djup muskel >1/2) 2| | biopsi/cytologi
1| T3a (perivesic./mikroskopiskt) 3| INX

1D T3b (extravesic resistens/makroskopiskt)

14 | T4a (prostata/vagina)

14D T4b (backenvagg)

8| |TX (kriterier ej uppfylida)

For stadium klassning v.g. se blankettens baksida!

Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Onkologiskt centrum

Konkomitant ca in situ Tumortyp
o | Nej (forutsatt att biopsi tagits!) 1| Urothelial ca
1D Ja zD Annan an urothelial ca,
2| |Biopsier ej tagna BYP e

Obs! Flera behandlingstyper kan férekomma.
Primarbehandling (Inom 3 man fran diagnos) 1 D Ingen behandling Markera alltid med nej eller ja (inkl. typ av behandling)

MM 1997-03/ EH 2000-03

Transurethral resektion

oDnej 1Dja

Cytostatika
OD nej 1Dja, typ: 1D endovesikalt 2D systemisk behandling
1D neoadjuvant 2D adjuvant
Immunoterapi
oD nej 1Dja, typ: 1D endovesikalt 2D systemisk behandling
Cystektomi

OD nej 1Dja, typ: 1D blassubstitution 2D kontinent urinavledning 3D icke kontinent urinavledning, ex Bricker
Stralbehandling

OD nej 1Dja, typ: 1D preoperativ 2D kurativ 3D palliativ
Annan behandling

OD nej 1Dja, .........................................................................................................

Ar Man  Dag Underskrift:
Rapporteringsdatum Lo

Sjukhus / klinik: Namnfortydligande:
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