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1 Inledning

Samverkan urologen – primärvården
Det elfte reviderade samverkansdokumentet som gäller från 2016-04-01 till och med 2017-12-31. Ändringarna har skett i samråd med klinikens allmänläkarkonsult och hänsyn har tagits till synpunkter som lämnats efter remissrunda.

Vårt samarbete fungerar bra. Vi bemödar oss om att hålla vårdgarantin, vilket underlättas av bra remisser som följer dokumentet. Vi tvingas därför att sända tillbaka ofullständiga remisser för komplettering. 

Alla kontakter med kliniken skall ske via mottagningen i Västerås. Vi har som tidigare mottagning i Köping och Fagersta.

Vid brådskande kontakter kan kontakt tas med urologkonsulten dagtid måndag till torsdag 8:00 – 16:00. Fredagar 8:00 – 14:30. Övriga tider finns urologbakjour tillgänglig.  Kontakt med kliniken via e-post undanbeds. 

Från kliniken efterlyses som tidigare en möjlighet att få kontakt med respektive familjeläkare i brådskande ärenden. Om ni har några ”hemliga” nummer vill vi gärna få tillgång till dessa.

Samverkansdokumentet gäller även i kontakt med dr Bo Sjögren som är privatpraktiserande urolog. Adressen är Norra Källgatan 26, 722 11 Västerås. Till honom kan patienter också söka utan remiss.

Remissvar från urologkliniken ska tillsändas inremitterande efter första besöket och när behandling anses avslutad. Hos patienter med kroniska sjukdomar är ambitionen att hålla respektive familjeläkare underrättad i form av journalanteckningar eller liknande. 
Med anledning av införandet av Standardiserade vårdförlopp under slutet av 2015 har punkterna 2.1 och 2.7 reviderats och godkänts under februari månad 2016. Ytterligare revidering har skett vad gäller STRAMA, uretärsten och rituell circumcision.
Synpunkter på innehållet kan sändas till verksamhetschefen vid urologkliniken Sari Stenius eller till Dr Birger Thorell som är klinikens allmänläkarkonsult.

2 Tillvägagångssätt

2.1 Prostatacancer – standardiserat vårdförlopp (SVF) 

Alarmsymtom (misstanke) hos män över 40 år
· Tilltagande skelettsmärtor.
· Skelettmetastaser utan känd primärtumör.
· Allmänna cancersymtom som trötthet, aptitlöshet med mera.
· Långvarig hematospermi (vid fler än 3 episoder under mer än 1 månad bör mannen även utredas för infektion).
· Vattenkastningsbesvär (IPSS ≥ 20 eller kateterbehov) som har ökat påtagligt under det senaste året. 

· Observera att malignitetmisstänkt palpationsfynd i prostatakörteln alltid innebär välgrundad misstanke.

Undersökning 

· Riktad anamnes avseende miktionsbesvär och skelettsymtom. 
· Palpation av prostatakörteln. 
· Blodprover för analys av PSA. Vid PSA under 10 µg/l men över nedanstående åtgärdsgränser: ta ett nytt prov 4 veckor efter det första (se avsnitt nedan ”Bedömning av provresultat”). Infektion i urinvägarna (t ex UVI, prostatit eller epidydimit) måste alltid uteslutas och behandlas samtidigt ett nytt PSA tas ca 4 veckor efter det första.
Välgrundad misstanke då något av följande föreligger (remiss samma dag)

· PSA över följande gränsvärde i samband med alarmsymtom enligt ovan
50–70 år:

≥ 3 µg/l
70–80 år:

≥ 5 µg/l
> 80 år:

≥ 7 µg/l

· PSA över 10 µg/l (även utan symtom)

· Malignitetsmisstänkt palpationsfynd (förhårdnad i prostatakörteln) urolog bedömer att det finns indikation för prostatabiopsi.
· Bilddiagnostiskt fynd talande för prostatacancer.
Vid remitteringen ska patienten informeras om

· Att det finns anledning att utreda cancermisstanke enligt standardiserat vårdförlopp. 
· Vad ett standardiserat vårdförlopp innebär och vad som händer i den inledande fasen. 
· Vilka väntetider patienten kan förvänta sig. 
Remissen ska innehålla

· anamnes:

· symtom som ligger till grund för välgrundad misstanke och tidigare utredningar av dem (Hb, kreat, PSA, palpationsfynd)

· samsjuklighet (vid vattenkastningsbesvär bifogas IPSS, miktionslista och tidsmiktionslista)
· tidigare sjukdomar och behandlingar
· läkemedel (särskilt trombocythämmare eller antikoagulantia)
· social situation, eventuella språkhinder eller funktionsnedsättningar

kontaktuppgifter för patienten inklusive mobiltelefonnummer.

Handläggning av män utan symtom
Symtomfria män som själva efterfrågar en prostatakontroll eller ett PSA-test ska få ta del av Socialstyrelsens PSA-broschyr och därefter handläggas enligt nedan:
· Män med förväntad kvarvarande livstid under 10 år ska avrådas från PSA-testning. Prostatapalpation kan vara av värde för äldre män som är oroliga för prostatacancer.
· Män under 50 år ska upplysas om att prostatacancer är mycket sällsynt i deras ålder och att PSA-testning före 50 års ålder huvudsakligen är motiverad för män med ärftlighet för tidig prostatacancer.
· Män över 50 år med mer än 10 års förväntad kvarvarande livstid ska erbjudas PSA-testning, eventuellt kompletterad med prostatapalpation, om de önskar detta efter informationen om tänkbara fördelar och nackdelar med testningen.
· De som inte har tagit del av innehållet i Socialstyrelsens PSA-broschyr ska inte PSA-testas. 
Bedömning av provresultat
Vid PSA över 10 µg/l: välgrundad misstanke, remittera patienten till utredning enligt ovan. 
Vid PSA under 10 µg/l men över nedanstående åtgärdsgränser: ta ett nytt prov 4 veckor efter det första. Om PSA-värdet då är högre eller i samma nivå (inom 1 µg/l och fortfarande över åtgärdsgränsen), remittera patienten till en urolog enligt normala remissrutiner (ej standardiserat vårdförlopp). 

Åtgärdsgränser:

50–70 år:
≥ 3 µg/l 
70–80 år:
≥ 5 µg/l

> 80 år:
≥ 7 µg/l
Vi rekommenderar screening av män med ärftlig belastning. Vid riskbedömning tas inte hänsyn till släktingar som insjuknat efter att de fyllt 75 år. Ökad risk bedöms föreligga, om två nära släktingar (bror, far, farbror, farfar, morbror eller morfar) båda har drabbats före 75 års ålder. Det är lämpligt att starta screening för dem med denna ärftlighet vid 45 års ålder och upphöra, när de fyllt 70 år.

Att för män under 50 år är ett PSA värde mellan 2 och 2,9 µg/l en stark riskfaktor för senare allvarlig prostatacancer. Prostatapalpation bör utföras. Vid godartat palpationsfynd bör mannen rekommenderas PSA-provtagning vartannat år. 

Att behandling med 5-alfareduktashämmare (finasterid och dutasterid) halverar PSA-värdet inom 1 år vid godartad prostataförstoring. Om PSA inte halveras eller ökar > 0,5 µg/l över det lägsta värdet under behandling med medlen är risken för cancer stor och patienten bör remitteras till urolog.

Nedre urinvägsinfektioner och prostatiter ger en PSA förhöjning som kan vara avsevärd. Vi rekommenderar därför att ett nytt PSA prov tas en månad efter avslutad behandling mot infektion. 
2.2 Miktionsrubbningar hos män

Männen söker ofta för att stilla sin oro för cancer. Om cancermisstanken avskrivs utreds män med symtom med miktionslista, tidsmiktioner och IPSS, som är ett symtomskattningsformulär. Vi önskar att formuläret som finns som bilaga används. Det innehåller två extra frågor om livskvalitet och läckage. De är vägledande om behandling ska ges. Om patienten är “tillfreds” eller “nöjd” görs inget mera. Om han har “blandade känslor” eller är “missbelåten”, kan man överväga ett försök med farmakologisk behandling. En förutsättning är att serumkreatinin är normalt och urinen steril.

Miktionslistan, där man registrerar volym och tidpunkt för varje miktion under två hela dygn, ger information om blåskapacitet och frekvens. Det är viktigt att notera tid för sänggående och uppstigande. Frekventa miktioner med låg volym talar för en störd lagring som kan kräva en särskild utredning. En hög produktion under natten kan ha flera orsaker. Sömnapne eller hjärtinkompensation bör om möjligt uteslutas. Vid inkompensation kan diuretika givet på eftermiddagen ibland ge en förbättring, och om patienten redan står på diuretika kan det ges på eftermiddagen istället.  

Tidsmiktionsstudier (tiden att tömma en dl) kan ge fingervisning om obstruktion föreligger.

Om utredningen ger en välgrundad klinisk misstanke om infravesikalt avflödeshinder, kan ett försök med farmakologisk behandling enligt basläkemedelslistan göras. Enzymhämmare lämpar sig bäst vid stora prostatakörtlar, alfareceptorblockerare vid mindre. Det är viktigt, att göra en utvärdering efter sex månaders behandling med de förstnämnda medlen och efter sex veckor med de senare.
Det är mycket olämpligt att sätta in en behandling och samtidigt remittera till specialist.

Om patienterna inte förbättrats avgör livskvaliteten om remiss för kirurgisk eller annan behandling skall skickas eller ej.

Att behandla med bägge preparaten samtidigt är en fråga för specialister, då alternativa behandlingar måste övervägas. 

Remiss till urologkliniken ska alltid innehålla följande: IPSS inklusive miktionslista för två dygn med fem tidsmiktionsmätningar. Vi vill ta del av listorna i original antingen elektroniskt scannade eller i pappersorginal beroende på möjligheterna. Remissen ska också innehålla uppgifter om allmänt hälsotillstånd, prostatapalpationsfynd, aktuell medicinering, Hb-, Krea- och PSA-värde samt urinundersökningsfynd.

2.3 Urinretention

När kateter sätts skall retentionsvolymen noteras. Kontrollera serumkreatinin, hemoglobin och ta urinodling. Om patienten har en misstänkt kronisk retention (om residual urin i blåsan är cirka 1 liter) kreatininstegring eller infektion med feber skickas remiss till urologkliniken. 
Patienter med kronisk retention kan remitteras till urologkliniken utan föregående kateterdragningsförsök. För övriga hålls blåsan dränerad med kateter i tio dagar, varefter man gör ett kateterdragningsförsök. Detta görs tidigt på morgonen, så att patienten senare samma dag kan få en ny kateter, om det misslyckas. Kontroll av blåstömningen bör ske inom något dygn. Studier talar för att man har bättre framgång med kateteravveckling, om alfareceptorblockerare (alfuzosin) ges från katetersättning och i 30 dagar. Om försöket misslyckas ska remiss till urologkliniken innehålla anamnestiska uppgifter om andra sjukdomar och aktuell medicinering. Ange dessutom Krea, PSA, prostatapalpationsfynd samt uppgifter om retentionsvolymerna.

2.4 Trängningsbesvär hos män och kvinnor

Man bör alltid förvissa sig om att patienten inte har urinretention, eller bakteriuri. Behandlingsförsök med antikolinergika bör utvärderas inom en månad. Om besvären fortsätter, bör patienten remitteras till urologen. Indikationen för cystoskopi är relativt vid och remissen bör innehålla uppgifter om behandlingsförsök, Krea, urinodlingsresultat samt om diabetes eller neurologisk sjukdom föreligger.

2.5 Inkontinens

Hos både män och kvinnor kan nytillkommen inkontinens bero på kronisk urinretention. Residualurinbestämning, kontroll av njurfunktionen (Krea) och urinodling bör göras. Kvinnor remitteras främst till kvinnokliniken. 
2.6 Urinvägsinfektion
För behandlingsrekommendationer gällande urinvägsinfektioner hos män och kvinnor, var god se Strama Västmanlands öppenvårdsrekommendationer 2015-2016.
 
Män som haft två eller flera urinvägsinfektioner på ett år, bör utredas. Urinodling skall alltid tas innan behandling sätts in. Bristande blåstömning utesluts med residualurinmätning. Vid urinvägsinfektion med feber hos män föreligger oftast bakteriell prostatit som ger upphov till bl.a. PSA-stegring som kan bli hög och långvarig. Om provet tas i samband med akut prostatit, bör man vänta 4-6 veckor (enligt EAUs guidelines upp till 3 månader) innan ett nytt PSA-prov tas. Om PSA-värdet fortfarande är högt måste fallet utredas på urologen med misstanke om prostata-malignitet.
 
Kvinnor med tre eller flera episoder av urinvägsinfektion under ett år behöver utredas (=utvidgad anamnes + resurin + gyn-undersökning i första hand). Rutinmässig utredning av urinvägarna med radiologisk metod (ultraljud, datortomografi njurar, urografi) eller cystoskopi rekommenderas inte. Samma bakteriestam vid flera tillfällen förstärker misstanken om njursten som utlösande faktor.
 
Remiss till urologen ska innehålla följande uppgifter:

· antal infektioner
· urinodlingssvar
· given behandling
· Hb, Krea
2.7 Makroskopisk hematuri – Standardiserat vårdförlopp (SVF)
Välgrundad misstanke (remiss enligt SVF till urolog och röntgen samma dag) om något av följande föreligger:
Makroskopisk hematuri vid ett eller flera tillfällen hos individer

· Äldre än 40 år

· Yngre än 40 år med riskfaktorer för urinblåsecancer i anamnesen, som rökning mer än 20 år.

Misstanke om urinblåsecancer vid bilddiagnostik eller cystoskopi i samband med annan utredning.

Bakterieuri eller blodförtunnande medicinering minskar inte sannolikheten för att individer med makroskopisk hematuri har en bakomliggande urinblåsecancer! Remiss till röntgen för undersökning av de övre urinvägarna med datortomografi med kontrast injektion ska ha frågeställning makroskopisk hematuri och märkas med ”standardiserat vårdförlopp”.  Ultraljud eller konventionell urografi är inte tillräckligt.  
Asymtomatisk mikroskopisk hematuri utreds inte för att den har hög prevalens i normalpopulationen. Vi rekommenderar inte screening för mikrohematuri. 

Önskemålet är att inte rutinmässigt använda sådana teststickor.  Allvarliga sjukdomar i urinblåsan förekommer utan samtidig hematuri. 
2.8 Hematospermi

Hematospermi hos män över 45 år bör utredas med PSA och prostatapalpation. Om tumörmisstanke framkommer remitteras patienten enligt avsnittet prostatacancer. Även om PSA och palpationsfyndet är normalt och hematospermin varar mer än två månader bör patienten remitteras.

2.9 Uppföljning av akut uretärkolik

Samtliga patienter som söker akutmottagningen med misstänkt njurstensanfall, skall undersökas med CT urinvägsöversikt utan kontrast med svar till remitterande läkare.

Undersökningen kan göras alla tider på dygnet på akutmottagningen.  

Om undersökningen visar en uretärsten mindre än 5-6 mm utan stas och patienten blir smärtfri på given behandling ska patienten remitteras till familjeläkaren för uppföljning med ny CT urinvägsöversikt utan kontrast efter 4-6 veckor. Om stenen inte avgått då ska ny undersökning göras efter samma tid. Om stenen ej avgått eller om stas eller feber tillstöter ska patienten remitteras till urologen.

Alfareceptorblockerare ökar möjligheten att stenen avgår. Vi rekommenderar därför att alfuzocin 10 mg 30 tabl att ta en dagligen förskrivs vid akutbesöket till de patienter som har uretärsten som väntas kunna avgå spontant. 

Patienter med stenar större än 6 mm eller med stas och/eller feber remitteras till urologen För fortsatt omhändertagande.

2.10 Njurcystor

Njurcystor förekommer hos 50 % av alla individer över 50 år. Majoriteten av dessa cystor är benigna. Vid "atypiska" eller "komplexa" cystor kan dessa röntgenologiskt klassificeras enligt ett system utvecklat av Bosniak.  

Bosniak I och II kategorier betraktas som benigna och kräver ingen uppföljning.

Kategori IIF, III, IV skall remitteras till urologkliniken för bedömning (ökad risk för njurcancer).

Patienter med benigna cystor behöver inte remitteras även om de är multipla. Som tidigare remitteras patienter med polycystiska njurar till nefrologerna.

2.11 Misstänkt testistorsion

Akut isättande smärtor i bukens nedre del eller testikeln kan bero på testikeltorsion, speciellt hos yngre pojkar. Vid denna misstanke ska pojken omedelbart remitteras till akutmottagningen.

2.12 Fimos

Symtomgivande fimos hos små pojkar upp till 7 - 9 års ålder kan lokalbehandlas med grupp III - IV steroidsalva. Salvan appliceras i ett tunt lager på den ring som bildas vid försök till retraktion av preputiet varje kväll i minst 4 och högst 9 veckor. Salvan kan eventuellt anbringas med bomullspinne i själva öppningen. Förhuden brukar efter en tids behandling kunna tänjas över ollonet. Vid framgångsrik behandling krävs ingen kontroll. Om behandlingen misslyckas remitteras patienten för ställningstagande till operation. Ange förekomst av allergi och eventuell medicinering.

2.13 Rituell cirkumcision

Pojkar som fyllt 3 år kan remitteras till kliniken för detta ingrepp. Kostnaden för ingreppet är 4 414 kr (januari 2015) Båda föräldrarnas samtycke krävs. Vanlig remiss räcker. Ingreppet omfattas inte av vårdgarantin. Väntetid för operationen är för närvarande lång och vi rekommenderar att ta kontakt med mottagningen på Läkarhuset Odenplan i Stockholm, adress; Odengatan 69, 113 22 Stockholm, 
webb; www.lakarhusetodenplan.se
2.14 Knöl i pungen

Vid misstanke om testiscancer rekommenderas snabb kontakt med urologkliniken. Bäst är att patienten remitteras akut till röntgen för ett ultraljud med begäran om vidareremiss till urologen om misstanke föreligger. 

Efter genomlysning i mörkt rum kan man oftast skilja mellan hydrocelen, spermatocelen och ljumskbråck.  Hydrocelen och spermatocelen utan symtom behöver inte remitteras ej heller icke symptomgivande varicocelen. Symtomgivande och oklara förändringar remitteras med uppgifter om palpationsfynd, genomlysnings​test och ultraljud. Skrotala ljumskbråck remitteras till kirurgkliniken.

Patienter med epididymit skall följas upp med kontrollpalpation 7-10 dagar efter avslutad 3 veckors antibiotikabehandling. Om behandlingen påbörjas på akutmottagningen skall patienten av akutläkaren remitteras till familjeläkaren för denna uppföljning Vid terapisvikt eller tveksam diagnos remiss till urologen och/eller ultraljudundersökning.

2.15 Erektil dysfunktion och hypogonadism

Om behandlingsförsök med potenshöjande medel i tablettform har misslyckats eller är kontraindicerade kan patienten remitteras till urolog för ställningstagande till intrakavernös injektionsbehandling med alprostadil (Caverject®). 
Remiss för bedömning av erektil dysfunktion bör innehålla uppgifter om övriga sjukdomar, aktuell medicinering, tidigare behandlingsförsök, resultatet av eventuella labbprover.

Manlig hypogonadism utreds enligt Svensk Andrologisk Föreningens (SAF) riktlinjer och algoritm. www.svenskandrologi.se
Patienter med LOH (Late Onset Hypogonadism) eller PADAM (Progressive Androgen Deficiency in Ageing Male) kan remitteras för bedömning, eventuell behandling – uppföljning.
2.16 Steriliseringar
Remiss kan ställas primärt till dr Bo Sjögren Specialistmottagningen i Västerås, Norra Källgatan 26, 722 11 Västerås, Tfn 021-18 50 11 el 021-18 50 15, som vi har samarbete med. Dr Sjögren har avtal med landstinget.
3 Utarbetat i samarbete mellan
Dokumentet är framtaget av:

Lars Karlberg, överläkare urologen
lars.karlberg@ltv.se
Birger Thorell, allmänläkarkonsult urologi
birger.thorell@ltv.se
Punkterna 2.1, 2.6, 2.7, 2,9 och 2.13 reviderades i mars 2016.
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