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Gamle eksamensopgaver

Anatomi af nyrer

Nyrer er parrede, bgnneformede organer, der ligger retroperitonealt pa
hver side af hvirvelsgjlen. Farven er radbrun, konsistensen er fast og
elastisk med blank og glat overflade. Den laterale kant er konveks og

den mediale konkav. De males 3 x 6 x 12 cm og vejer hver ca. 150 g.

De er udviklet fra intermediser mesoderm. Under udviklingen vandrer
de opad, mens kgnskirtlerne (gonaderne) stiger nedad, sa der sker en

krydsning af udfarselsgange og kar.

Nyreparenkymet bestar af bark (cortex) og marv (medulla). Medulla
udger af pyramiderne, hvor der er ca. 8-18 stykker. Pyramidernes spidser kaldes for papiller. Cortex omgiver
medulla og sender udlgbere, columnae renales, ind imellem pyramiderne. En pyramide med tilhgrende bark
udger en nyrelobus. En lobulus udggres af en marvstrale med tilhgrende barksubstans.

Nefronet udgares af det renale corpusculum med glomerulus og en tilhgrende tubulus.

En glomerulus bestér af et kapilleert netveerk,  parts of the Nephron Filtered

Blood Out Unfiltered
Blood In

der er omsluttet af en 2-laget epitelkapsel, Nephron

Bowmanns kapsel. Rummet mellem de to lag
kaldes for kapselrummet. Kapsel og glomerulus

udger det renale corpusculum.

Fra Kkapilleerlumen i glomerulus til kapsel- f Glomerulus | | Tubule 1

rummet passerer ultrafiltratet gennem en filtra- Urine Out
tionsmembran, der bestér af fglgende: ‘

L)
e Et lag endotelceller med ca. 100 nm store out Il Kidney Cross Section One Nephron

fenestreringer i cytoplasmaet
e Basalmembran

e Epitelceller med fodprocesser adskilt af 25 nm brede filtrationsspalterum

Ud over kapillzererne bestar glomeruli af mesangium, der udger et skelet for kapillzererne. Mesangiet

omfatter mesangialceller og mesangial matrix.
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Fra den renale corpusculum afgar de proximale tubuli, der fortsaetter i Henles slynge og i distale tubuli og til
sidst i samlergrene. | proximale tubuli reabsorberes ca. 75 % af det ultrafiltrerede vand, natrium, klorid,
bikarbonat, fosfat, calcium, glukose og aminosyrer samt plasmaproteinerne. | Henles slynge opkoncentreres

urinen, og i distale tubulus og samlergrene sker der resterende reabsorption.

Reabsorptions- og sekretionsprocesserne pavirkes af forskellige faktorer:

e Angiotensin Il og aldosteron fra binyrer stimulerer natriumreabsorptionen i proximale tubuli

e Aldosteron stimulerer kaliumsekretion i samlergrene

e Vasopressin (ADH) fra hypofysebaglappen gger vandpermeabiliteten i det ascenderende ben i Henles

slynge og i samlergrene.

Macula densa er en specialiseret del af den distale tubulus, der sammen med de juxtaglomeruleere celler

danner det juxtaglomeruleere apparat, som producerer renin og har betydning for blodtryksregulering.

Blodforsyningen kommer fra en enkelt nyrearterie, der afgar direkte fra aorta abdominalis. Nyrearterien
deler sig til fglgende:

e Segmentale arteriegrene ud for nyrehilus —

e Arteriae interlobares i columnae renalis mellem pyramiderne —

e Arteriae arcuatae mellem cortex og pyramiderne —

e Interlobuleere arteriegrene —

o De afferente arterioler til glomeruli —

o De efferente arterioler danner et kortikomedulleert kapilleert netvaerk der forsyner tubuli —

e Vasarecta fra de juxtamedulleere glomeruli —

e Vena renalis, der ligger foran arteria renalis —

e Indlgb til vena cava inferior

Nyrens vigtigste funktioner er:

e At sikre kroppens veeske- og elektrolytbalance — ved udfald ses gdem, hyperkalizemi m.v.

e Atregulere pH (syre-base balance) — ved udfald ses acidose m.v.

o At fjerne affaldsprodukter fra plasma — ved udfald ses 1 P-Kreatinin og P-Carbamid. GFR |

e Nyrerne omdanner cholecalciferol til 1-a-OH-cholecalciferol, der i leveren videreomdannes til 1,25-a-
cholecalciferol. D-vitamin er central placeret i calcium-fosfat stofskiftet — ved udfald ses hyperfosfateemi,
hypocalcaemi, sekundaer hyperparatyroidisme

e Produktion af erytropoietin i peritubuleere interstitielle celler, der stimulerer erytropoiesen i knoglemarven
— ved udfald ses anaemi

e Produktion af renin i det juxtaglomerulaere apparat, kontrol af blodtryk — ved udfald ses hypertension

Begge ureteres har en leengde pa ca. 30 cm, en diameter pA 5 mm og er placeret retroperitoneal. Pelvis
(nyrebaekken) er tragtformede i gverste del af ureter. Ved indgangen til baekkenet passerer ureteres anteriort
for enten a. iliaca communis eller a. iliaca externa. Ureter har 4 let indsnaevrede omrader, der er

preedilektionssteder for indkilede nyresten pa deres vej fra nyrepelvis til bleeren:
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Den ureteropelvine overgang
Vasa iliacae: krydsningen med a. iliaca (overgangen til baekkenet)

Pelvine kar

A 0N PE

Indmundingen i bleeren

Histologisk bestar nyrepelvis og ureter af 4 lag:

e Detinderste lag: urotel af transitionalcelletype, der er 2-8 cellelag tykt og hviler pa basalmembranen
e Ensmal zone af bindevaev — lamina propria

e En tykkere breemme af glat muskulatur med fibre i cirkuleer og longitudinal anordning

e Det 4. lag er fast bindeveev

Nyrepelvis og ureter fungerer som aflgbskanal for urinen.

Bleeren er placeret retroperitonealt i det lille beekken. Den histologiske opbygning er det samme som pelvis

renis og ureter. | bleeren opsamles urinen fra nyrerne.

Parasympatiske nervebaner fra plexus pelvinus aktiverer detrusormuskulaturen, og afferente nervebaner
gennem dette nerveplexus giver information om bleerefyldningsgraden. Sympatiske nervebaner igennem n.
hypogastricus virker overvejende haemmende pa detrusor.

Efter 2-3 ars alderen vil miktionen normalt vaere kontrolleret fra cerebrum, men koordineringen af miktionen

foregar vaesentligst over en spinal refleksbue igennem 2-4 sakrale segment.

Klinik
Symptomer ved nyresygdomme:
e Haematuri — blod i urin (risikofaktorer: alder > 40 &r, cigaratrygning, stort forbrug af analgetika (fenacetin), tidligere
strélebehandling mod abdomen, tidligere behandling med cyklofosfamid, eksposition for aromatiske aminer, benzidin )
e Proteinuri — protein > 300 mg i urin (bestar af albumin og det tubuleert secernerede Tamm-Horsfall-glykoprotein fra den
ascenderende ben af Henles slynge), 1 albuminudskillelse inden for 30-300 mg/dggn betegnes mikroalbuminuri
e Hypertension
e @dem (ekstracelluleert) og overhydrering (bade ekstra- og intracellulaert)
« Nefrotisk gdem — deklivt
« Nefritisk gdem — lokaliseres til ansigtet
e Oliguri og anuri
e Flankesmerter — 1 intrapelvine tryk pa > 30 mmHg (normal 3-10 mmHg). Smerter udlgses via tensions-
receptorer i pelvis/ureter
e Uraemi— symptomer i form af kvalme, opkastning, slavhed m.m..
e Azoteemi (ophobningen af proteinmetabolitter som karbamid og kreatinin ved | nyrefunktion)
e Aneemi pga. utilstraekkelig produktion af erytropoietin
¢ Renal osteodystrofi

« D-vitamin mangel som fglge af svigtende renal syntese af 1-OH-D3
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+ Fosfatretention medfarer hyperfosfateemi

« Hyperparathyroidisme — sekundaer
Kardiovaskuleer sygdom

«  Akut myokardieinfarkt

« Hjerteinsufficiens

« Apopleksi

« Perifer arteriosklerose

Anamneseoptagelse:

Treethed

Darlig appetit

Kvalme og opkastninger

Veegteendring

Hovedpine

Hudklge

Tendens til haevede ben

Skummende urin (et tegn pa proteinuri)
Smerter i flankerne og over symfysen
Vandladningsgener i form af smerter ved vandladning
Besveeret vandladning

Urininkontinens

Synlig blodtilblanding af urinen

Den objektive undersggelse:

Almen tilstand

Anaemisk eller gusten

Eksantem eller kradsningsmeerker i huden

Perifere eller generaliserede gdemer

St. p: lungestase evt. pleuraekssudat

St. ¢: perikardial gnidningslyd og de andre kardiale mislyde
Ascites

Forstgrrede nyrer (cystenyrer) eller gmme nyrer (pyelonefritis)

Palpation og perkussion over symfysen

Alle > 50 ar rektaleksploration og ved mistanke om obstruktion af urinaflabet

Gynaekologisk undersggelse hos kvinder

Hos kroniske ursemipatienter: tegn pa ureemisk polyneuropati med ophaevede senereflekser og ophaevet

vibrationssans

Blodtrykmaling pa begge arme — veelges altid den arm med den hgjeste blodtryksmaling

Dggnurin

Inspektion af urin
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De parakliniske undersggelser ved nyresygdomme er:
e Blodprgver:

« P-Kreatinin

« P-Carbamid

« P-Kalium

« P-Natrium

« P-Bikarbonat

« B-Haemoglobin

« B-Trombocytter

« B-Glukose
« P-Albumin
« P-Calcium
+ P-Fosfat

Ved bindeveevssygdomme foretages immunologisk screening:
« ANCA: anti-neutrofilocyt cytoplasma antistoffer
- Smakarvaskulitis (Wegeners granulomatose, Churg Strauss syndrom, Mikroskopisk
polyangiitis)
« ANA: anti-nuklegere antistoffer
- Systemisk lupus erythematosus
« Anti-GBM: anti-glomerulus basalmembran antistoffer
- Anti-GBM nefritis (ingen lungesymptomer)
- Goodpasture’s syndrome (ved samtidig lungebladning)
e Urinstix (ved heematuri er udslaget baseret p& peroxidase aktivitet af haemoglobin, krydsreaktion med frie haemoglobin og
myoglobin):
« Protein (proteinuri > 300 mg protein i urin/dggn)

« Haemoglobin (de fleste stix reagerer ogsa pa myoglobin)

e Glukose
e Leukocytter
«  Nitrit

e Urinmikroskopi:
» Erytrocytter
« Leukocytter
« Cylindre (Tamm-Horsfall-glykoprotein, Hyaline cylindre, erytrocytcylindre, leukocytcylindre)
- Bakterier
e Clearance — det stof, hvis clearance man gnsker at male, filtreres frit gennem glomerulusmembranen og
ikke reabsorberes eller secerneres i tubuli, er udskilt meengde lig med plasmakoncentrationen:
Clearance = Udskilt maengde per tidsenhed / plasmakoncentration
Eksempler pa sadanne filtrationsstoffer:
+ Kreatinin
« Inulin
» Derivater af etylendiamintetraacetat (EDTA)

e Dggnurin:
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« Kreatinin
- U-Protein
e U-Albumin
« Evt

Af andre undersggelser:

UL-scanning (nyrestarrelse, hudronefrose, perfusion)

Isotoprenografi og nyrescintigrafi (perfusion, infarkter, funktionsfordeling)
Rgntgen- og CT-undersggelser — iv-urografi og pyelografi
MR-undersggelse — iv-urografi

Angiografi (nyrearteriestenose)

Nyrebiopsi — til lysmikroskopi, immunoflourescens, elektronmikroskopi

Indikationer for nyrebiopsi:

Asymptomatisk proteinuri > ca. 2 g/dggn

Proteinuri ved systemsygdom

Nefrotisk syndrom hos voksne

Nefrotisk syndrom hos bgrn ved behandlingssvigt

Akut nyreinsufficiens af uklar aetiologi

Glomeruleer haematuri

Bindevaevs-immunsygdom ved mistanke om sekundaer glomerulonefritis
Uafklaret pavirket nyrefunktion med normal nyrestgrrelse ved UL-scanning

Pavirket funktion af transplanteret nyre

Kontraindikationer mod nyrebiopsi:

Ennyret patient

Koagulationsforstyrrelser (inkl. AK-behandling og trombocytaggregationsheemmer behandling)
Ukontrolleret hypertension

Infektion i nyren

Ikke-koopererende patient (manglende samtykke)

Aneurismer i nyren

Hydronefrose

Graviditet

Skrumpenyre

Komplikationer ved nyrebiopsi:

Mikroskopisk haematuri
Makroskopisk heematuri 2-7 %
Perirenalt heematom (klinisk betydende 1-2 %, ved CT-scanning 60-85 %)

Intrarenal AV-fistel (ca. 15 % lukker spontant)
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Tab af nyren

Mors

Behandling bestar af:

Akut nyreinsufficiens behandles med intensiv terapi, nogle gange med heemodialyse

Immunologiske nyresygdomme behandles med immunsuppressiva

Kronisk sveere nyreinsufficiens behandles med dialyse i form af peritonealdialyse eller heemodialyse

Ved nyresvigt kan tilbydes nyretransplantation

Anden symptombehandling: antihypertensiva, diuretika, erythropoietin (EPO), fosfatbinder og D-vitamin

Ved infektion: antibiotika, ofte ampicillin og aminoglykosid indtil D+R svar foreligger

AKkut nyreinsufficiens

Akut nyresvigt viser sig ved pludselig indseettende svigt af den glomeruleere filtration med varierende fald i

urinvolumen, ophobning af urinstof og ureemisk betingede kliniske forandringer. Den er ofte reversibel.

Man skelner imellem:

Preerenal akut nyreinsufficiens:

- Intravaskuleer volumendepletion: blgdning, svigtende veeskeindtag, opkastning, diare,

sekvestrering af starre vaeskevolumina (f.eks. ved pancreatitis, forbreending m.v.)

« Pavirket renal perfusion: hjertesvigt, cirrose/hepatorenalt syndrom, nefrotisk syndrom, sveer

infektion

Intrarenal akut nyreinsufficiens:
e Akut tubule-interstitiel nefropati (ATIN)

Iskaemisk "shocknyre”: sepsis, hjertekredslgbssvigt

Toksisk: farmaka (aminoglykosider, cisplatin), rantgenkontrastsstoffer (jod-holdige
kontraststoffer da de er nefrotoksiske/nefrotoxicitet, allergi/anafylaktisk chok), pigment
(myoglobin (rabdomyolyse), haemoglobin), organiske oplgsningsmidler, metanol,

ethylenglycol (kglervaeske)

e Glomeruleer sygdom:

Ekstrakapillzer glomerulonefritis (Rapid progressive glomerulonefritis): SLE, sma-kars
vaskulitis (Wegeners granulomastose (CANCA, PR3), mikroskopisk polyangiitis (pANCA,
MPA), Churg-Strauss syndrom), schoenlein-Henoch’s purpura, Goodpature’s syndrome
(anti-GBM), idiopatisk.

Endokapilleer glomerulonefritis  (Akut proliferative  glomerulonefritis):  oftest
postinfektigs glomerulonefritis post streptokokinfektion, ogsa beskrevet efter andre

bakterielle (f.eks. subakut endocarditis, shuntinfektion), virale og parasiteere infektioner.

+ Renovaskuleer sygdom/pavirkning:

Mikrovaskuleer sygdom: HUS/TTP, ateroembolisk, sclerodermisk krise, malign
hypertension
Intrarenal vasokonstriktion: ACE-heemmer, NSAID, calcineurinhaemmer

Makrovaskuleer sygdom: arteriel eller vengs okklusion, herunder aorta dissektion
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« Interstitiel sygdom
- Akut interstitiel nefritis (medikamentel-betinget allergi, infektion, bindeveevssygdom,
idiopatisk), pyelonefritis, infiltrative sygdom (leukaemi eller lymfom med celleinfiltration)
« Akut debut af kronisk nefropati
Postrenal betinget nyre insufficiens (obstruktion):

« Supravesikalt: ureterolithiasis bilateralis (unilateralt hos ennyret person), ligering af ureteres ved
operation i det lille baekken, retroperitoneal fibrose, straling

« Infravesikal obstruktion: cancer (prostata, blaere/urotel, uterus), hypertrofi af prostata, striktura
urethrae

Symptomer:

Treethed

Anoreksi

Kvalme og opkastninger

Muskeltreekninger (ureemiske treekninger)

| sveere tilfaelde — gastrointestinal bladning

| sveere tilfaelde — kardielle arytmier

Ophgrt diurese — praerenal < 400 ml/time; renal < 100 ml/time; postrenal anuri
@mme nyreloger

Lungegdem med dyspng med overhydrering

Hjernegdem med tiltagende bevidsthedsslgring og universelle krampeanfald
Hjertestop pga. hyperkalisemi

Lungegdem pga. overhydrering

Udredning og diagnostisk strategi:

Anamnese - tidligere nyreproblemer, disposition, rejseanamnese, infektioner (sepsis), forlgb,
nytilkommen medicin, misbrug, tidligere kreatinin-malinger, sygdomsfalelse

Symptomer/objektiv — andengd, hoste, haemoptyse, @demer (lokalisering), feber, ledsmerter,
hududslaet, miktionsmanster, veegt, BT (hypotension eller hypertension), myalgier, rhabdomyolyse
Undersggelser:

« Maling af diureser — evt. kateter a demeure

« Urinstix (blod, leuko, nitrit, protein)

« Urinmikroskopi (cylinder)

« U-Natrium < 10 mmol/L > 40 mmol/L

« UrnD+R

« UL-scanning — nyrestgrrelse, hydronefrose, perfusion

« CT-scanning — sten, tumor, retroperitoneal fibrose

+ MR-scanning — tumor, nyrearteriestenose

« Nyreskintigrafi — perfusion, infarkter, funktionsfordeling

« Renografi — perfusion, GFR, nyrestgrrelse, funktionsfordeling

« Renal angiografi - mikroaneurismer

10
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Patienten skal teet observeres med registrering af puls, BT, Tp, RF, diurese, bevidsthedsniveau,
bestemmelse af veesketal x flere i daggnet og vurdering af hydreringsgrad indtii man har overblik over

arsagsforhold og udvikling.

Paraklinisk findes ofte:

e 1 S-Kreatinin — ved > 150 ymol/L/dggn — azotaemi
e 1 S-Carbamid

e Acidose med | bikarbonat

e | S-Albumin

e 1 S-Urat

e 1 S-Kalium ved sveere tilfeelde

Differentialdiagnoser:

e Kronisk nyreinsufficiens

Behandlingen rettes mod den udlgsende arsag og de akutte falger af selve nyresvigtet. Dehydreringen
korrigeres og patienten vejes dgl. og kredslgbet stabiliseres. Elektrolytbalancen og acidose monitoreres og
korrigeres. | sveere tilfeelde behandles med dialyse. Ved total okklusion anleegges blaerekateter og/eller UL-

vejledt nefrostomi. Loop-diuretika har ingen effekt.

Kronisk nyreinsufficiens

Mange forskellige sygdomsprocesser, der giver langsom destruktion af nyrevaev og gradvist aftagende
nyrefunktion med arene og behov for dialyse resten af livet eller evt. nyretransplantation. Tilstanden ses ved:
e Diabetes mellitus (24 %)

e  Glomerulonephritis (17 %)

e Hypertension/aterosklerose (13 %)

¢ Kronisk pyelonephritis

o Kronisk interstitiel nephritis (11 %)

e Polycystiske nyrer (9 %)

e  Obstruktiv urinvejssygdom

e Ukendt arsag (skrumpenyrer) (18 %)

e Andet (8 %)

Forandringer ved kronisk nyresvigt er typisk glomerulosklerose, tubulusatrofi, interstitiel fibrose og
karforandringer. Tab af nefroner leder til glomeruleer hypertension og proteinuri, der igen fgrer til tab af

nefroner — en circulus vitiosus. Nyrerne kan med tiden fremtraeede som skrumpenyrer.

Skaderne synes delvis medieret af angiotensin Il og aktivering af veekstfaktorer med proliferation af
mesangieceller og ekstracellulser matrix og glomerulaer hypertrofi. ACE-heemmer eller angiotensin |l-receptor

antagonister forarsager derfor et fald i proteinurien og nedsaetter disse forandringer.

11
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Man kan inddele nyreinsufficiens i 5 stadier:

Stadie 1: GFR > 90 ml/min

Stadie 2: GFR = 60-89 ml/min

Stadie 3: GFR = 30-59 ml/min

Stadie 4: GFR = 15-29 ml/min

Stadie 5: GFR < 15 ml/min eller dialysebehov

Man begynder farst at se symptomerne, nar nyrefunktionen er reduceret til ca. 30 %:

Hypertension

Hypertensiv hjertehypertrofi — Vaskuleere calcifikationer og klapcalcifikationer kan relateres til
forstyrrelser i calcium-fosfat stofskiftet. Perikarditis kan forekomme ved sveere nyreinsufficiens.
Ophobning af metabolitter og affaldsstoffer som kreatinin, karbamid og fosfat

Anaemi og dermed traethed (| veerdier kan ogsé have andre &rsager sésom blgdning fra mavetarmkanalen)

Klge

Tar hud og slimhinder og dermed tgrst

Bleg, ofte med gusten hudfarve

@demtendens

Osteomalaci pga. svigt af nyrens bidrag til D-vitaminmetabolismen

Sekundaer PTH-forhgjelse pga. svigt af calcium-fosfat stofskiftet

Hyperkalizemi og dermed arytmier

Dyspng som fglge af acidose (hyperventilation) eller kardiovaskuleer sygdom

Lungestase

Malnutrition og dermed | muskelmasse og P-Albumin (kvalme og opkastninger)

Utilstreekkelig renal nedbrydning af peptidnormoner, bl.a. insulin og prolaktin medfgrende | behov for
insulin hos diabetikere og gynaekomasti hos mandlige ureemipatienter

Perifer neuropati og encefalopati

Erosiv gastrit eller ulcus

Paraklinisk:

1 S-Kreatinin

1 S-Carbamid

1 S-Urinstof

Metabolisk acidose — | P-Bikarbonat

1 S-Fosfat pga. svigtende renal fosfatudskillelse
1 S-Kalium

| 1,25-dihydroxycholecalciferol

| S-Calcium

| B-Haemoglobin

| Erytropoietin

12
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Ved UL-, MR- eller CT-scanning findes nyrerne i de fleste tilfeelde skrumpede. Polycystiske nyrer er
forstgrrede pga. de store cyster. Krom-EDTA-clearance giver et praecis mal for nyrefunktion. Nyrebiopsi er

risikofyldt i de skrumpede nyrer og sjeeldent indiceret.

Behandling er rettet mod de forhold, der vedrgrer det kroniske nyresvigt:
e Progressionshaammende behandling:

» Intervention mod de fleste risikofaktorer sdsom hypertension (< 130/80 mmHg), overveegt, diabetes
mellitus, rygning, 1 proteinindtag, hyperfosfateemi, hyperkolesteroleemi — udskyder behov for
dialyse i mange ar

« Antihypertensiv behandling: loop-diuretika, ACE-haemmere og/eller angiotensin Il-receptor
antagonister (reduktion af proteinuri)

Et alternativ supplement til furosemid ved refrakteere gdemer er det ikke-indregistrerede
metolazon (tbl. Zaroxolyn 2,5-5 mg). Kaliumbesparende diuretika undgas eller bruges med stor
forsigtighed pga. risiko for hyperkalizemi.
Behandling med ACE-haeemmere og/eller angiotensin ll-receptor antagonister kreever en ngje
kontrol, da der er risiko for hyperkalieemi. Dosis skal nedseettes ved de fleste ACE-heemmere, da
de udskilles renalt.

e Konservativ ureemibehandling:

« Dieet: kaliumbesparende dieet, reduktion i proteinindtag (anbefaling: 0,6-0,8 g protein/kg/degn, dog e€j
pavist gavnlig effekt), reduktion i fosfatindtag samt calciumholdige fosfatbindere. Calciumkarbonat
450-900 mg x 3 f@r hvert maltid.

« Anaemi: tilskud af jern, erytropoietin som sc. injektion

« Osteodystrofi: fosfatbegreenset dieet, aktivt D-vitamin som tablet Etalpha

e Dialysebehandling: Dialysen tilboydes ved glomeruleer filtrationsrate (GFR) 5 ml/min, svarende til P-
Kreatinin 1000 pmol/L

« Heemodialyse — fra en karadgang, en kirurgisk etableret arteriovengs fistel, pumpes 200-400 ml
blod/min gennem et filter, hvor blodet via semipermeable membraner afgiver affaldsstoffer som
kreatinin og carbamid samt overskud af syre og kalium, og returneres til det vengse kredslgb.

« Peritonealdialyse — peritonealdialysevaesken lgber ind ved hjeelp af tyngdekraften og via et
permanent anlagt kateter i peritonealhulen. Efter en passende ekvilibreringsperiode lader man
veesken lgbe ud igen via et passivt udlgb ned i en lavere placeret tom pose. Veesken erstattes
derefter med en ny portion.

e Nyretransplantation: Nyretransplantation er et behandlingstilbud til yngre og midaldrende patienter

med terminal nyreinsufficiens.

Glomerulonephritis

Incidensen er ca. 4/1000.000/ar. Det drejer sig om en gruppe sygdomme med kendt eller formodet
immunologisk patogenese med nogle karakteristiske histologiske forandringer i glomeruli. Glomerulonefritis
kan medfere akut nyreinsufficiens, men kan ogsd have et naesten symptomlgst kronisk forlgb. Den kan
optreede enten som primeer lidelse eller sekundeer til andre ekstrarenale lidelser som f.eks.:

e Infektioner
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e Maligne sygdomme
e Systemsygdomme

e Farmaka

Man mener at fglgende mekanismer giver disse forandringer:

o Aflejring af cirkulerende immunkomplekser i glomeruli medfgrende komplementaktivering og
inflammatorisk reaktion

e In situ dannede immunkomplekser i glomeruli medfgrende komplementaktivering og inflammatorisk
reaktion

e Antistoffer mod komponenter i den glomeruleere basalmembran (Goodpasture’s syndrom)

o Antistoffer mod bakterier, virus og parasitter i glomeruli

Der er folgende typer af glomerulonefritissygdomme (GN):
¢ Minimal change GN

¢ Membrangs GN

o Fokal segmental sclerose

e Mesangioproliferativ GN

e Endokapilleer GN

e Ekstrakapilleer (halvméane) GN

e Membranoproliferativ GN

Symptomer praesenterer sig ved 5 syndromer:
o Det akutte nefritiske syndrom:
« Udvikles over nogle dage
- Streptokokinfektion i fauces, postinfektigse tilstande som endocarditis og abscesser
- Almen sygdomsfglelse, hovedpine, gdemer, azotsemi og proteinuri > 2 g/dggn
« Pludseligt indseettende haematuri (mikro) og hypertension er de mest fremtreedende symptomer
- Behandling: symptomatisk evt. diuretika
e Nefrotisk syndrom
e Rapidly progressive glomerulonefritis:
+  Udvikling af akut nyreinsufficiens i lgbet af f& dage
« Ses hyppigst ved vaskulitissygdomme:
- Wegeners granulomatose
- Mikroskopisk polyangiitis / polyarteritis nodosa
- Goodpasture’s disease (anti-GBM)
- Churg-Straus (eosinofil vaskulitis)
- SLE
- lgA-nefropati (Bergers sygdom)
- Schénlein-Henochs purpura
« Lette symptomer feber og sygdomsfglelse

« Dramatiske symptomer som lungesymptomer og heemoptyse (Goodpasture’s disease)




NOTER | NYRESYGDOMME OG UROLOGI, af Asma Bashir, stud med. Forar 2010

www.asmabashir.com

« Nogle tilfeelde oliguri

+ Behandling: immunsuppresiva (prenisolon og cyklofosfamid) og plasmaferese ved pavist antistoffer
¢ Monosymptomatisk haematuri og/eller proteinuri:

+ Ofte mesangioproliferativ GN med aflejringer af IgA

« Symptomer: nyreinsufficiens, gdemer, haematuri, hypertension
e Gradvis aftagende nyreinsufficiens (kronisk glomerulonefritis):

» Sklerosering af de fleste glomeruli, tubulaer atrofi og intestinal fibrose

«  Symptomer: mikroskopisk heematuri, proteinuri og | nyrefunktion samt hypertension

« Behandling: Antihypertensiva (loop-diuretika og ACE-heemmere), konservativ behandling, evt. dialyse

Paraklinisk:
e | Clearance
e 1 P-Carbamid
e 1 P-Kreatinin
e | B-Haemoglobin
o Karakteristiske erytrocytcylindre (urinmikroskopi)
e Haematuri (urinstix)
e Proteinuri (urinstix)
e Antistoffer i blodet:
«  ANA (antinuklezere antistoffer)
e ANCA (antineutrofile cytoplasmatiske antistoffer)
e Anti-GBM (glomerulzer basalmembran) antistoffer
¢ Nyrebiopsi:
- Oplysninger om, hvorvidt der foreligger irreversible forandringer i form af nekrose af nyreveev,
destruktion af glomeruli, atrofi af tubuli og fibrose af det interstitielle veev.
- Ved rapidly progressive glomerulonefritis — afggrende for diagnose og behandlingsvalg

- Kontraindiceret ved hypertension, | koagulationsfaktorer, skrumpenyrer, bgrn (kun indiceret ved

behandlingssvigt) 0g patienter med en nyre
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Diverse ikke-infektigse sygdomme, som kan resultere i forskellige grader af lungeinfiltrater og akut/subakut nyrepavirkning:

Goodpastures syndrom — skal neaevnes til eksamen

Systemisk Lupus Erythematosus — skal naevnes til eksamen
Wegeners granulomatose — skal naevnes til eksamen

Churg Strauss syndrom

Mikroskopisk polyangiitis

Sclerodermi

Amyloidose

Malign lymfo- eller myeloproliferativ sygdom med organinfiltration

Cancer i urinveje eller uterus med obstruktiv nefropati og lungemetastaser

Polyarteriitis nodosa (sjeeldent lungeinfiltrater)

Tubulointerstitielle sygdomme
Her er de vigtigste pyelonefritis acuta og pyelonefritis chronica. Disse afficerer nyrens tubulointerstitielle veev:

Akut pyelonephritis

Akut infektion i nyrens parenkym og pelvis, oftest betinget af ascenderende infektion
Hyppigst hos mindre bgrn og hos eldre patienter samt gravide

Arsag: vesikouretral reflux, urinvejsobstruktion, nyresten, diabetes og graviditet

De hyppigst involverede bakterier: E. coli, Klebsiella, Proteus og stafylokokker
Destruktion af tubuli, talrige neutrofile granulocytter

Symptomer:
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- I milde tilfeelde: feber 38°C, gmhed i nyreloger og evt. dysuri.
« | sveere tilfeelde: pludseligt indsaettende feber 39-40°C, flankesmerter, abdominale smerter samt
kvalme og opkastninger. Forud eller samtidigt symptomer pa cystitis med pollakisuri og dysuri

Urinstix: leukocytesterase og nitrit (ikke altid), urindyrkning. Bloddyrkning tages hos de hgjfebrile patienter.
Blodprgver: leukocytose og granulocytose > 9 mia./l. og 1 CRP. 1 P-Kreatinin ved bilateral akut
pyelonefritis. Komplikation: pyonefrose (pusansamling i pelvis renis) med sepsis 0og evt. metastatiske
abscesser, hydronefrose (ved UL eller CT-scanning)
Behandlingen: Pivmecillinam 400 x 3/dggn, alternativt tbl. ciprofloxacin 500 mg x 2/dggn i 14 dage. Ved
indleeggelse: iv. ampicillin 1 g x 3 eller iv. cefuroxim 750 mg x 3 kombineret med et aminoglykosid
Perirenal absces eller stgrre intrarenal absces: ultralydvejledt dreenage
Ved infravesikal aflgbshindring anleegges en bleerekateter, ved supravesikale hindringer sasom

nyresten, anleegges nefrostomi.

Kronisk pyelonephritis

Kronisk eller recidiverende urinvejsinfektion, i forbindelse med strukturelle abnormiteter eller
aflgbsproblemer i urinvejene — et fremadskridende tab af nyreparenkym og nyrefunktion

Den hyppigste arsag: vesikoureteral refluks, andre arsag: nefrourolithiasis og obstruktiv uronefropati

Der sker en langsom omdannelse af nyreveevet til arveev som falge af gentagne infektioner pa baggrund
af obstruktion og refluks i urinvejene.

Makroskopisk: formindsket, groft puklet i overfladen og sveert aflgselig kapsel

Mikroskopisk: tubuli destruerede eller atrofiske med svind af epitelceller og fortykkede tubuleere
basalmembraner

Symptomer: hypertension og | nyrefunktion

Behandling: ved infektion — antibiotika, kirurgisk korrektion af vesikoureteral refluks
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Nefrotisk syndrom

Det drejer sig om en tilstand med svaer proteinuri (> 3,5 g/degn) pga. glomeruleert proteintab (toksisk og medfgrer
pé sigt til udvikling af glomerulosklerose) 0g hypoalbumingemi, gdemer, hyperkolesteroleemi og lipiduri. Incidensen er
ca. 30-40 tilfeelde/ar i Danmark.

De hyppigste arsager er:

e Minimal change glomerulonefritis

¢ Diabetisk nefropati

¢ Renal amyloidose, sekundeer til myelomatose
e Farmaka: captopril, guld, penicillamin

e Infektioner f.eks. malaria

¢ Neoplasier

Det store proteintab skyldes delvis gdeleeggelse af den glomeruleere filtrationsbarriere, der tillader 1
maengder af makromolekyler. Det 1 proteintab overskrider leverens kapacitet for albuminsyntesen og der
udvikles hypoalbuminaemi. Det farer til gdemer pga. | plasmaets kolloidosmotiske tryk og retention af salt og
vand. Der er 1 S-Kolesterol og lipiduri.

Symptomerne er:
e Skummende urin
¢ Massive universelle gdemer — i de sveereste tilfaelde — ascites eller pleuraekssudat

o Risiko for tromboemboliske tilfselde (bade arterielivengs)

Komplikationer:
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e Infektion — pga. tab af immunglobuliner og komplementfaktorer

e Tromber — pga. tab af koagulationsfaktorer

Blodprgver:
e | S-Albumin

e 1 S-Kolesterol

Urinprgver:
e 1 Protein > 3-4 g i urin/dggn
e 1 Lipid

Differentialdiagnoser:

e Hjerteinsufficiens (sdemer)

e Vengs insufficiens (gdemer)

e Levercirrose (ascites og sdemer)

o Myksgdem (lignende udseende)

Behandlingen:

e Loop-diuretika som furosamid, evt. suppleret med spironolacton + evt. veeskerestriktion

o ACE-haemmer f.eks. enalapril — antiproteinurisk effekt ved nefrotisk syndrom og ved hypertension

e Tromboseprofylakse

e Ved minimal change glomerulonefritis: prednisolon i 2-3 maneder

e Ved resistent overfor steroid: prednisolon og cyklofosfamid i 2-3 maneder

Ej effekt: forsgges med cyklosporin, prograf eller Cellcept

e Fatilfeelde udvikling af terminal dialysekraevende nyreinsufficiens

Polycystisk nyresygdom

Det drejer sig om en autosomalt dominant arvelig sygdom med udvikling af cyster i nyrer og i nogle tilfeelde
leveren. Preevalensen er 1:500-1000 svarende til at ca. 5000 danskere har sygdommen. 6 % af patienter

med kronisk nyresvigt efterfulgt af dialyse og nyretransplantation har polycystisk nyresygdom som arsag.

Sygdommen skyldes mutationen i 2 forskellige gener. Ca. 85 % af patienterne har mutation i APKD1-genet
pa kromosom 16, der koder for proteinet polycystin 1. De gvrige ca. 15 % af patienterne har mutationen i
APKD2-genet p& kromosom 4, der koder for proteinet polycystin 2. De begge proteiner er lokaliseret til
cellemembraner. Polycystinerne antages at have betydning for celledifferentiering og funktionen af cilierne

pa tubuluscellerne. Cysterne udvikles fra forskellige segmenter af tubuli og langsomt overtager pladsen for

det normale nyrevaev.

Symptomer udvikles efter 30-40 ars alderen og manifesterer med:

e Recidiverende tilfelde af smerter — kan skyldes bladning ind i cyste, kan ogsa skyldes nyresten
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Heematuri som falge af blgdninger eller infektion i cyster — det kan veere koagel afgang, kan ogsa
skyldes nyresten

Infektion i cysterne

Nykturi — | evne til at koncentrere urinen

Udfyldninger i flankerne pga. forstarrede nyrer (op til 2-3 kg eller mere)

Hypertension — skyldes overvejende en lettere renal natriumretention samt 1 aktivitet i RAAS

Levercyster

Intrakranielle aneurismer med hovedpine eller subaraknoidalblgdning

Paraklinisk:

1 P-Carbamid og 1 P-Kreatinin

1 B-Haemoglobin end andre patienter med kronisk ureemi — EPO syntetiseres af celler i relation til
cysteveeggene

Urinundersggelse: heematuri som fglge af blagdning fra cysterne, beskeden proteinuri

Diagnosen stilles ved UL og CT-scanning

Behandling er konservativ:

Antihypertensiv behandling med ACE-hesemmere og/eller angiotensin ll-receptor antagonister — bremser
progression af nefropati

Temning af store nyrecyster ved perkutan ultralydvejledt punktur — afhjeelper trykgener

Anaemi: EPO + jerntilskud

Osteodystrofi: | D-vitamin, 1 fosfat — sek. 1 PTH — diset med | fosfat, fosfatbinder, aktiv D-vitamin
(etalpha), evt. parathyreadeotomi

Elektrolytforstyrrelser f.eks. hyper/hypokalisemi og veeskeophobning — diuretika

Acidose — proteinreduktion og tilskud af bicarbonat

Infektionen behandles med antibiotika f.eks. ciprofloxacin

Pa sigt hos nogle: terminalt nyresvigt med behov for dialyse og evt. nyretransplantation

Genetisk radgivning

Screening fra 20-arsalderen for intrakranielle aneurismer med MR-angiografi

Hypertensio arterialis essentialis

Essential hypertension opstar ved tilstedeveerelse af visse livsstilsfaktorer:

Stress

Fraveer af fysisk aktivitet
Uhensigtsmaessig kost
Overveaegt

Rygning
Alkoholindtagelse

Evt. sgvnapng
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3 faktorer menes at have betydning for udvikling af essentiel hypertension:
e Det sympatiske nervesystem — den drivende kraft bag blodtryksstigning
e Modstandsarterierne — tiltagende fortykkelse og forsnzevring af sma modstandsarterier i hele kroppen

e Nyrerne — glomerulonefritter, cystenyrer og aterosklerotisk nyresygdom

Symptomer:

e Asymptomatisk

e Hovedpine

e Migraene

e Treethed

e Paroksystisk atrieflimren

e Kardielle symptomer med dyspng ved anstrengelse

Specielle former for hypertension:

e White coat hypertension — blodtrykket er gentagne gange er 1 hos leegen med klinikblodtryk > 140/90
mmHg, men normalt hiemme med daggennemsnit ved dagnblodtryksmaling < 135/85 mmHg.

o Maskeret hypertension — blodtrykket er gentagne gange normalt hos lsegen med Klinikblodtryk <
140/90, men 1 hjemme med daggennemsnit ved dggnblodtryksmaling > 135/85. Mistanken opstar ved
normalt klinikblodtryk og tilstedeveerelse af organpavirkning sasom ventrikelhypertrofi, proteinuri eller
gjenforandringer.

e Isoleret systolisk hypertension — ved aterosklerose og stive arterier.

Behandling:
¢ Non-farmakologisk behandling:
« Let motion 3-5 x ugentligt

- Dieet — primeer kalorierestriktion, udskiftning af kad med frugt og grant samt 1 kaliumindtagelse

+ Rygestop

e Ved 1 blodtryk vedvarende i > 3-6 maneder trods livsstilseendringer: farmakologisk behandling:
- Tiazider
- B-blokkere

« Calciumantagonister
« ACE-haemmere

« Angiotensin ll-receptorantagonister

Behandlingsvejledning:

e Diabetes mellitus type 1: ACE-heemmere, diabetes mellitus type 2: angiotensin II-
receptorantagonister, oftest i kombination med thiazid

e Angina pectoris: B-blokkere eller calciumantagonist

e Hijerteinsufficiens: ACE-heemmere/angiotensin ll-receptorantagonister (uden symptomer); ACE-
haemmere/angiotensin ll-receptorantagonister med tillzeg af en af-blokker (carvedilol) eller 3-blokker

(metoprolol eller bisoprolol) samt ved NYHA 11I/IV evt. spironolacton og loop-diuretika.

22



NOTER | NYRESYGDOMME OG UROLOGI, af Asma Bashir, stud med. Forar 2010

www.asmabashir.com

e Venstresidige ventrikelhypertrofi: ACE-heemmere/Angiotensin ll-receptorblokker frem for 3-blokker

e Post apopleksi: ACE-heemmere og thiazid

e Parenkymatgs nyresygdom: ACE-haemmer eller angiotensin ll-receptorblokker evt. i kombination med
diuretika

e Graviditet: methyldopa, alternativt nifedipin eller labetalol

Anden behandling:
e Statiner

e Acetylsalicylsyre 75 mg — ved velbehandlet blodtryk

Sekundaer hypertension

Hyppige former for sekundaer hypertension:

e Parenkymatgs nyresygdom - forekomst af hypertension, moderat | nyrefunktion, proteinuri og
mikroskopisk haematuri

e Nyrearteriestenose

e Primeaer hyperaldosteronisme — forekomst af hypertension og hypokaligemi

e Faeokromocytom — jeevnlige anfald med hjertebanken, svedudbrud, hovedpine og radme

e Coactatio aortae

e Cushings syndrom

Nyreinfarkt

Arsagen til nyreinfarkt er enten trombose eller emboli.

Trombose udvikles i nyrearterien eller dens grene som komplikation til aterosklerose, til traumer eller mindre
hyppigt til inflammation i arterier ved forskellige tilstande sdsom polyarteritis nodosa (systemisk vaskulitis).
Emboli kan komme fra veegtromber f.eks. ved Kklaplidelser, atrieflimren (den vigtigste risikofaktor),

myokardieinfarkt og endocarditis.

Mikroskopisk ses fgrst koagulationsnekrose, dernegest infarkt med granulationsveev og i det gamle infarkt med

fibrast arveev.
Af symptomer er der febrilia, flankesmerter og evt. heematuri.

Behandlingen bestar af intraarteriel trombolyse og transluminal dilatation med stentning for at bevare eller
genetablere nyrefunktionen. Dette forudseetter at nyren ikke er skrumpede til en stgrrelse hos en voksen
under 8-9 cm leengde og nyreveevet er vitalt, hvilket kan vurderes med isotopscintigrafi eller Doppler-UL-

undersggelse.

Nyrearteriestenose

Arsager er ofte aterosklerose og fibromuskuleer dysplasi, hvor den sidste er en muskulzer eller fibrgs

fortykkelse af arteriens media eller intima (ses ofte hos kvinder).
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Ved aterosklerotisk stenose af a. renalis eller dens forgreninger sker der et tab af nyrefunktion, med iskaemi
af nyreveevet. Bliver den arteriosklerotiske stenose meget udtalt, falder nyrens gennemblgdning og filtration
og kan helt ophgre. Nyrens stgrrelse aftager, og nyrefunktionen ma varetages af den modsidige nyre, hvis
denne ikke ogsa er inddraget i sygdomsprocessen. Nyrerne kan veere formindskede med uregelmaessige
indtreekninger svarende til stgrre infarkter. Mikroskopisk findes normale glomeruli, men udtalt atrofi af tubuli

og evt. ggning i maengden af interstitielt bindevaev. Der kan ses hyperplasi af det juxtaglomeruleere apparat.
Der er altid 1 blodtryk, og mislyd svarende til nyrearteriestenose.

Behandlingen er fiernelse af stenosen med rekonstruktion af arterien eller man kan forsgge sig farst med
medicinsk behandling. Behandlingen med ACE-hesemmere eller angiotensin ll-receptor antagonist kan
medfgre nyrefunktionstab og er derfor kontraindiceret. Som ved andre manifestationer af aterosklerose gives

lipidseenkende behandling og lavdosis acetylsalicylsyre og rygeophgr anbefales.

Diabetisk nefropati

Diabetisk nefropati er en glomeruleer sygdom, der medfarer
proteinuri, hypertension, aftagende nyrefunktion og progression til
dialysekraevende nyreinsufficiens. Diabetiker har 1 hyppighed af

urinvejsinfektioner, kronisk pyelonefritis og papilnekrose.

Tidligt efter diabetes mellitus debut har patienterne en 15-20 % 1
glomeruleer filtration. Efter 8-10 ar udvikler nogle mikroalbuminuri,
som er et forstadie til proteinuri og er ledsaget af en 1 udsiven af
albumin fra karbanen til interstitiet. | fasen med mikroalbuminuri
udvikles ofte hypertension, der skyldes en lettere natrium- og

vandretention. Mikroalbuminuri og proteinuri skyldes basalmem-

brantykkelsen og 1 mesangiets volumen.

Sygdomsprocessen er reversibel i den tidlige mikroalbuminuriske fase. Nar proteinuri udvikles, progredierer

nyrefunktionstabet.

Behandlingsmalet er et blodtryk pa 130/80 mmHg eller lavere og en reduktion af proteinuri:

e Ved type 1 diabetes anvendes ACE-haeammere

e Ved type 2 diabetes angiotensin Il-receptor antagonister

o Kombinationsbehandling med ACE-haemmere og angiotensin IlI-receptorantagonist (dobbeltblokade) har
en additiv antiproteinurisk virkning

e Calciumantagonister ved intolerans

e For at modvirke hyperkaliszemi gives furosamid og vejledning i kaliumbesparende kost

e  Metformin udskilles renalt og ma ikke anvendes ved | nyrefunktion.

e Dyslipideemi behandles med statin og som forebyggelse af apopleksi og AMI acetylsalisylsyre 75 mg.
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Nyresten, nephro/ureterolithiasis

Her forstas sten i nyre, nyrepelvis eller ureter. | ca. 85 % af tilfaeldene kan man ikke pavise en specifik arsag
(idiopatiske sten). Disponerende faktorer til idiopatiske sten kan veere:

e Hypocitraturi

e Immobilisering

o Beskeden vaeskeindtagelse

Hos de resterende ca. 15 % kan man pa pavise en metaboliske, infektigs, anatomisk eller funktionel arsag

(MIAF-sten). Disponerende faktorer til MIAF-sten kan veere:

e 1 Urinsyrekoncentration i blodet/urinen (5-10 %) — kan skyldes arthritis urica eller proteinnedbrydning
ved maligne sygdomme

e Infektion i urinvejene med ureaseproducerende bakterier (< 5 %) — struvitsten (magnesium-ammonium-
fosfat-sten eller calcium-karbonat-sten)

e Metaboliske forstyrrelser bl.a. de autosomalt recessive sygdomme primeer oxalase, der farer til
oxalatsten og cystinuri — cystinsten (ca. 1 %)

e Ureteropelvin stenose eller andre aflgbsproblemer fra gvre urinveje (totalt obstrueret afleb > 2-3 uger kan en
irreversibelt skadet nyre)

e Hypercalceemi/hypercalciuri, hgj udskillelse af calcium, kan skyldes knoglemetastaser,

hyperparatyroidisme (er den hyppigste arsag til nyresten)

Symptomer:

e Hurtigt indseettende, kraftige nsesten konstante smerter i leenden eller flanken med udstraling
beveegende nedad mod genitalier

e mhed i nyrelogen

e Kvalme og opkastninger

e Feber ved urosepsis

o Evt. mikroskopisk heematuri

Ved stenlokalisation i gvre del af ureter vil smerterne evt. have udstraling til abdomens forside. Ved
stenlokalisation i nedre del af ureter vil smerterne ofte have udstraling mod ingven og scrotum/labia.

Patienten vil ofte veere sveert forpint og urolig.

Der er gmhed i nyrelogen og flankesmerter. Patienter med stenanfald er meget urolige og bevaeger sig rundt
i hab om at finde en kropsstilling, der kan lette smerterne (i modseetning til patienten med intraperitoneal

lidelse, der vil ligge stille i sengen).

Paraklinisk:

e P-Kreatinin

e P-Carbamid

e P-loniseret calcium

e P-Urat
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Ved 1 P-Calcium males P-PTH

Urinstix

Ved recidiverende sten males dggnurin for calcium, citrat, oxalat og kreatinin

CT-urografi — iv-kontrast undlades ved | GFR og creatinin > 180 umol/l.

Nyrefunktionsundersggelser — isotoprenografi anvendes til vurdering af aflgbsfunktion af nyren f.eks.
hvis man afventer spontan stenafgang

Rgntgen af urinveje

CT-scanning af urinveje

Differentialdiagnoser:

Appendicitis acuta
Ovariecyste
Ulcussygdom
Galdestenssygdom
Peridiverticulitis
Aortaaneurisme

Pancreatitis

Den bedste méade at kontrollere en obstruktions indvirkning pa nyren er ved renografi. Umiddelbar

stenfjernelse eller perkutan nefrostomi bgr foretages, hvis der er tale om total obstruktion af ureter.

Sten < 4-5 mm afgar naesten altid spontant, sten 4-6 mm afgar maske spontant, mens sten > 6 mm sjeeldent

afgar uden behandling. Behandlingen bestar af falgende:

Det akutte smerteanfald skal behandles med umiddelbar smertelindring: morfika og NSAID (= virker
analgetisk, nedseetter pelvis/ureter trykket, antiinflammatorisk, antifogistisk (nedseetter adem), spasmolytisk (afslapper det glatte
muskulatur i ureter), dog CAVA ved nyreinsufﬁciens)

Aflgbshindring: Aflastning ved febrilia eller hydronefrose indtil stenafgang anleegges JJ-kateter i ureter
for at sikre urinaflgbet

Stenfjernelse:

» Shockbglgebehandling (ESWL = extracorporal shockware lithotripsy) bade i nyrepelvis og
ureter. Shockbglgerne knuser stenene til grus, der herefter kvitteres med urinen.

+ Sten der ikke kan fiernes ved ovenstadende behandling, fiernes med ureterskopi f.eks. med en
Dormia-kurv eller knusning med laser eller elektrokinetisk sonde, saledes at stenstumperne kan
afga spontant.

« Stgrre sten > 2,5 cm fjernes perkutant ved nefroskopi, hvor man transkutant indfgrer et skop
direkte i nyrepelvis til knusning og fjernelse af sten.

Oplgsning af urinsyresten: Kortvarig alkalisering af urinen med natriumbikarbonat peroralt eller via
nefrostomikateter (langvarig behandling ger risiko for dannelse af calciumholdige sten)
Profylakse:

« Rigelig veeskeindtagelse

« Urinsyresten: proteinfattig kost eller medicinsk behandling med allopurinol 300 mg dgl.
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« Calciumholdige sten og cystinsten: Rigelig veeskeindtagelse og evt. supplement med
kaliumcitrat (modvirker hypocitraturi)

«  Struvitsten: Antibiotika f.eks. trimetoprim eller nitrofurantoin

Hydronefrose

Hydronefrose betyder dilatation af nyrens hulrum (nyrepelvis og calyces). Medfadt hydronefrose kan veere
forarsaget af ukendte arsager eller obstruktion ved ureterpelvine overgang forarsaget af ureter-kink pa den

nedre nyrepolarterie. Erhvervet hydronefrose skyldes nyresten, tumor eller retroperitoneal fibrose.

Der forekommer uspecifikke abdominalsmerter (bgrn) eller trykken i flanken ved rigelig veeskeindtagelse.

Objektivt kan man nogle gange finde en gm nyreloge ved palpation.

Diagnosen stilles vha. UL-scanning og iv-urografi/CT-urografi, hvor den sidste viser dilatation af nyrepelvis
og forsinket wudskillelse. Der kan veere dilatation af ureter proximalt for obstruktion.
Nyrefunktionsundersggelse (renografi) kan laves for at male nyrefunktion og aflabet. Hvis der findes steerkt
forsinket aflgbet, er der behov for aflastning i form af nefrostomikateter eller anleeggelse af JJ-kateter i

ureter. Hvis der samtidig er infektion (pyonefrose), skal det ske AKUT.

Behandlingen bestar i fiernelse af obstruktion f.eks. i form af resektion af den ureteropelvine overgang med
laparoskopisk teknik. Hos eeldre eller sveekkede patienter kan aflastning med JJ-kateter i ureter veere den

bedste lgsning. Ved meget | funktion (< 10 %) taler man om nefrektomi.

Nyretraumer

Nyretraumer ses efter store traumer mod ryg, flanke eller abdomen. Ved ureter er der tit tale om iatrogene
leesioner f.eks. abdominale eller gyneekologiske indgreb. Bleereskader ses ved baekkenfrakturer med intra- &

ekstraperitoneal urinleekage som resultat.

Symptomer:

e Besveer ved eller manglende vandladning
e Heematuri

e Udfyldning i flanken

e Smerter

e Haematom

Undersggelser:

e UL-scanning

e Iv-urografi

e CT-scanning med kontrast — den bedste undersggelse

e Arteriografi — supplerende
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Behandling:

e For det meste — konservativ og sengeleje

o JJ-kateter — ved ureterskader

e Kontrol af kredslgbsfunktion

e Kirurgi — afrivning af karstilk, cirkulatorisk instabilitet og penetrerende traumer (husk kontrol af den
kontralaterale nyrefunktion)

e Bleerekateter

Neurogen blaeredysfunktion

Vandladningsforstyrrelser forarsaget af abnorm innervation af bleere, urethra eller sphinctermuskulatur.

Refleksen udlgses ved stimulation af streekreceptorerne i bleerevaeggen ved bleerens fyldning. Afferente
impulser passerer fra bleereveeggen, iseer gennem de pelvine splanchniske nerver til et vandladningscenter i
2-4 sacrale segment af medulla spinalis. Efferente impulser forlader samme segmenter af medulla spinalis
og nar blaereveeggen som praeparasympatiske ganglionaer der synapser med postparasympatiske
ganglioneer, beliggende i bleereveeggen. Samtidig afslappes m. sphincter urethral, som inververes af n.

pudendus.

Abning af bleerehalsen: kontraktion af m. detrusor med samtidig afslapning af baekkenbundsmuskler inkl. m.
sphincter urethrae. Ved kontraktion af m. detrusor antager trigonum form som en rende. | miktionens slutfase
kontraktion af bugmuskler og diaphragma — 1 intraabdominalt tryk — fuldsteendig temning af bleeren —

minus residualurin.

Supranuklezer bleredysfunktion

Kontrolleret vandladning er afheengig af intakt koordination mellem de tre miktionscentre i henholdsvis cortex

cerebri, pons og i medullas S2-S4-segmenter. Supranukleser bleeredysfunktion er karakteriseret ved

manglende haemning af miktionsrefleksen:

e Skader i kontikale — | voluntaer kontrol, synergi mellem detrusor (kontraktion) og den eksterne sphincter
(relaksation) — ved | bleerevolumen reflektorisk blaerekontraktion medfgrer inkomplet miktion
(inkontinens)

e Skader i medulla — | volunteer kontrol, dyssynergi mellem detrusor (kontraktion) og den eksterne

sphincter (kontraktion) — resulterer 1 bleeretryk med 1 blaerevolumen

Ses ved skader i CNS, hyppigst dissemineret sklerose, apopleksi og parkinsonisme samt rygmarvsskade.
Symptomerne er urge med evt. inkontinens. Man kan hverken tisse eller lade veere. Ved dyssynergi er der 1

risiko for refluks og infektioner.

Bleeretryk méles med cystometri under opfyldning med saltvand og man ser uhaeemmet kontraktioner med
evt. inkontinens, samt sphincterspasmer bade under miktion og bleerens fyldning. Refleks demonstreres ved

miktionscystouretrografi.
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Behandlingen er parasympatika. Engangskatetre (RIK) er indiceret pga. darlig bleeretamning.

Infranukleaer blaeredysfunktion
Slap bleere med stor kapacitet og fraveer af detruksorkontraktioner. Den er forarsaget af skade pa nervetrade
mellem det sakrale miktionscenter (1. eller 2. leendehvirvel) og bleeren. Hyppigste arsager er baekkenkirurgi,

diskusprolaps, columnametastaser og myelomeningocele i lumbosakralomradet.

Symptomerne er ofte snigende i form af infektioner, overlgbsinkontinens eller pavirkede gvre urinveje.
Cystometri viser stor slap bleere med sen eller manglende fornemmelse af bleerefyldning og manglende evne

til miktion. Kraftig kontraktion efter injektion med karbakolin er positiv tegn pa overfglsomhed for acetylkolin.

Differentialdiagnose: sensorisk bleereparese som f.eks. hos diabetes mellitus.

Behandlingen er selvkateterisering med faste intervaller (RIK). Kvinder kan evt. tamme blaeren sufficient ved

hjeelp af bugpresse.

Urininkontinens

Man taler om 3 forskellige:

e Stressinkontinens — darlig lukkemuskelfunktion, hyppigst hos kvinder, er primart betinget af
gdelaeggelse af urethras stgttestrukturer bl.a. de pubo-uretrale ligamenter, levator ani-muskulaturen og
den endopelvine fascie. Skader kan skyldes fadsler og postmenopausal sveekkelse af stgttestrukturerne.
Behandling: beekkenbundtreening

e Urgeinkontinens — overaktiv bleere, kan vaere genuin eller en fglgetilstand til lidelser i nervesystemet. UVI
er ikke sjeelden arsag til urgeinkontinens. Patienter > 40 ar med uforklaret urgeinkontinens bgr have
foretaget urincytologisk undersggelse for at udelukke urotelcelledysplasi.

Behandling: bleeredeempende antikolinerge farmaka eller bleereforstgrrende indgreb i form af
detrusormyektomi eller enterocystoplastik med f.eks. tyndtarm overvejes.

e Overlgbsinkontinens — sivende inkontinens ved overfyldt blzere (ischuria paradoxa), arsagerne kan vaere
prostata-obstruktion, diabetisk neuropati med atonisk bleere eller medikamina med antikolinerg effekt.

Behandling: grundlidelsen skal behandles, ellers livsvarig selvkateterisering eller permanent kateter

Anamnesen Vil typisk afslgre, om det drejer sig om stressinkontinens (uteethed ved hoste og tunge |gft),
urgeinkontinens (uteethed der optreeder hurtigt efter kraftig, bydende vandladningstrang) eller permanent
sivende inkontinens, som det f.eks. ses ved overfyldt blaere eller sjeeldent ved vesikovaginal fistel.

Ved ledsagende haematuri og/eller recidiverende infektioner udredes patienten med iv-urografi/CT-urografi

samt cystoskopi og urincytologisk undersggelse.

Urinretention

Manglende evne til vandladning trods fyldt bleere eller stor resturin. Urinretention ses hyppigst hos meaend og
kan skyldes 1 infravesikal modstand ved f.eks. prostataobstruktion/hypertrofi, eller slap detrusormuskel,

f.eks. som fglge af psykofarmaka eller anden medicin med antikolinerg virkning.
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Andre arsager er cauda equina-pavirkning oftest forarsaget af diskusprolaps, metastaser i columna eller

postoperativ urinretention.

Symptomerne er ofte uro og sveert ubehag. Sjaeldnere er der overlgbsinkontinens. Endnu sjeeldnere ses tavs
retention, hvor de farste symptomer er hudklge og metalsmag i munden som tegn pa postrenal uraemi.

Nyretal kan veere 1 i sveere tilfeelde. Sjeeldent ses uraemi. Diagnosen stilles ved UL-scanning af abdomen.

Behandling er at leegge kateter a demure. Ved ophgrt detrusorfunktion og starre resturin (> 100-200 ml) kan

en oplaering i selvkaterisering (RIK) blive aktuelt.

Urinvejsinfektion

Bakteriel infektion i urinvejene.

Nedre UVI (cystitis) kan skyldes darlig bleeretgmning, tidligere infektioner, medfedte misdannelser,
bleeretumorer, seksuel aktivitet (honeymoon cystitis) eller fremmedlegemer i urinvejene f.eks. kateter,
cystoskop eller bleeresten. Bakterierne er ofte gramnegative f.eks. E. coli (ca. 80 %), proteus species (ca. 10

%) eller Klebsiella species (ca. 10 %).
Symptomerne er dysuri, pollakisuri og urge samt evt. heematuri. Der kan veere gmhed over bleeren.

@vre UVI (pyelonefritis) er infektion ascenderende fra blaeren. Kan skyldes recidiverende cystitis, darlig
bleeretamning, vesikoureteral refluks, hydronefrose og nyresten. Symptomerne er samme som ved nedre

UVI plus feber og flankesmerter.

Urinstrix viser leukocytesterase (infiltration af leukocytter i mucosa og submucosa) 0g hitrit (70 %). Urindyrkning med
resistensbestemmelse er diagnostisk. Hvis der er samtidigt feber, tages bloddyrkning med henblik pa

bakterizemi (urosepsis).

Behandling i fleste tilfeelde ingen. Ellers er behandling ved cystitis sulfamethezol eller mecillinam. Ved allergi
og langtidsprofylakse mod recidiverende cystitis (> 5-10 x arligt) anvendes trimetroprim eller nitrofurantoin.
Ved pyelonefritis anvendes mecillinam eller ciprofloxacin. Ved komplicerede tilfeelde med feber eller

urosepsis iv gentamycin + ampicillin eller ciprofloxacin.

Haematuri

Betyder blod i urinen, deles i mikroskopisk og makroskopisk haematuri. Ved mikroskopisk haematuri forstas i
daglig klinik at der kan pavises blod ved hjeelp af haemostix. En sikrere made at konstatere haematuri er

mikroskopi af en urinprgve. Der skelnes endvidere mellem initial, terminal og diffus haematuri.

Ved anamnese spgrges til risikofaktorer:
e Alder > 40 ar
o Tidligere makroskopisk haematuri

o Cigaretrygning
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e Stort forbrug af analgetika (fenacetin)
e Tidligere stralebehandling mod abdomen
¢ Tidligere behandling med cyklofosfamid

e Eksposition for aromatiske aminer, benzidin

Andre arsagen kan veere:

¢ Nyre: glomeronephritis, cancer, cyster, traumer

e Pelvis: sten, cancer, beteendelse

e Ureter: sten, cancer

e Bleere: papillomer, cancer, sten, fremmedlegemer, cystitis (bleerebeteendelse, kateterleesion, traumer)

e Prostata: hypertrofi, cancer

Type af makroskopisk heematuri
e Initial haematuri (Urethra)
o Diffus heematuri (Bleere, gvre urinveje)

o Terminal haematuri (Bleerehals, prostata, urethra posterior)

Udredning:

e  Urinstix

e Evt. urindyrkning og resistensbestemmelse

e Blodpragver: haemoglobin, blodtype, kreatinin, leukocytter, SR, CRP
e CT-urografi (evt. iv-urografi + UL-scanning af nyre)

e Cystoskopi med cytologi

o Rektaleksploration.

Behandling:

¢ Relevant antibiotisk behandling ved veekst i urinen
o Kontrol D+R 1 uge efter afsluttet behandling

e Kontrol stiks for blod efter yderligere en maned

e Hovis blank — afsluttes patienten; hvis positiv — udredning som ved makroskopisk haematuri

Benign prostatahyperplasi

Normal prostata vejer 20 g og maler 2 x 3 x 4 cm. Alderbetinget hyperplasi forekommer iszer i transitions-
zonen, dvs. i den periurethrale del af kirtlen og det omgivende stroma (i modseetning af cancer). Testosteron

omdannes i prostata til dihydrotestosteron vha. 5-a-reduktase, som er 1 i hyperplastisk prostataveev.

Det kliniske syndrom BPH bestar af 3 komponenter:
e Symptomatologi

e Forstgrret prostata

e  Obstruktion
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/tiologien er ukendt, men multifaktorielle arsager er alder og androgenproduktion.

Mikroskopisk ses hyperplasi af kirtler og stroma i prostata. Makroskopisk ses sma og store noduli/knuder af

varierende stgrrelser i veevet, faste, elastiske.

Ved hyperplasi optreeder darlig bleeretemning med stigende residualurin og risiko for urinretention, infektion,
bleeresten, divertikler og overstraekning af de detrusormuskulaturen, hypertrofi af bleereveeggen/
trabekelbleere. Hos nogle patienter kan der udvikle stase og dilatation af gvre urinveje, hydronefrose. Af
andre komplikationer er der urinretention, ascenderende infektioner, pyonefrose, akut/kronisk pyelonephritis,

sepsis og postrenal ureemi.

Symptomerne kan omtales under et LUTS (lower urinary tract symptoms) og er irritative, pollaksuri, nykturi
og imperigs vandladningstrang evt. med urgeinkontinens; eller obstruktive med igangsaetningsbesvaer, brug

af bugpresse, slap strale og fornemmelse af inkomplet bleeretemning.

Ved rektal eksploration fgles prostata forstgrret med fast, ensartet og elastisk konsistens. Ved stor

residualurin kan en fyldt bleere udperkuteres over symfysen.

Paraklinisk undersggelser:
e Blodpragver:
« B-Haemoglobin
« P-Kreatinin
« P-PSA (prostata-specifikt antigen)
e Urinstix
¢ Ved mistanke om infektion — urin D + R
e Evaluering af obstruktion — flowmaling (miktiografi) og tryk-flow maling
e |V-urografi/CT-urografi
e Symptomscore
e Transrektal ultralydsskanning af prostata

e  Uretro-cystoskopi

Ved lette symptomer ingen behandling. Medicinsk behandling bestar af 2 slags farmaka:

e Adrenerg a;-receptorblokker afslapper den glatte muskulatur svarende til bleerehalsen og nedseetter den
uretrale modstand.

e 5-a-reduktasehaemmere blokerer omsaetningen af testosteron til dihydrotestosteron og resulterer i en

skrumpning af prostata pa 20-25 % efter 6 maneders behandling.

Ved sveere symptomer og ved infravesikal obstruktion foretages kirurgisk indgreb i form af transuretral
resektion af prostata (TUR-P). Retrograd ejakulation og urinkontinens er hyppige bivirkninger. Er prostata

starre end 100 g, foretreekkes aben prostatektomi.
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Maldescensus testis (kryptorkisme)

Maldescensus testis betegner en tilstand, hvor testis ikke er pa plads i bunden af scrotum. Flere former:

e Retentio testis — standset et sted pa den normale vej til scrotum, enten i retroperitoneum eller i
ingvinalkanalen

e Ectopia testis — standset et sted uden for den normale vej til scrotum og findes enten beliggende
subkutant over eller lateralt for annulus inguinalis superficialis

e Retraktil testis — beliggende i toppen af scrotum, kan bringes pa plads

Indiciens: 5 % hos drenge. Fgtale hormonale forhold spiller en rolle, er forbundet med | antal germinative
celler og spermiogenese, dog ikke ej | fertilitetspotentiale ved ensidig maldescensus. Hvis spontan

descensus ikke finder sted i det farste ar, planleegges behandling.

Behandling:
e Humant choriongonadotropin eller LHRH-agonist — farer descensus i ca. 25 % af tilfeeldene

o Kirurgisk behandling — testiklen fikseres i bunden af scrotum

Torsio testis

Tilstanden forarsages af snoning af funiklen og/eller drejning af testis. Medfarer afklemning af veneaflgbet

med stase, blgdning og iskeemisk nekrose (infarkt). Incidiens: 250-500 nye tilfeelde/ar, 80 % < 20 ar.

Der optraeder fgrst vengs stase med gdem og siden strangulation af arterieforsyningen. Leydigcellerne kan

tale op til 8 timers iskaemi, mens germinative epitel kun fa timer.

Symptomerne er akut indszettende voldsomme smerter i scrotum evt. med udstraling til lyske og nedre
abdomen. Der er klager over kvalme og evt. opkastning. Der ses rgdme, tiltagende haevelse og smhed i den

afficerede testikel. Ingen svie ved vandladning, intet urethralt udflad, normal vandladningsmgnster.

Man kan ikke palpere anatomiske detaljer pga. udtalt palpationsgmhed. Normale forhold svarende til den

kontralaterale scrotalindhold.

Differentialdiagnoser:

¢ Epididymitis acuta

e Orchitis

e Torsio appendicitis testis

e Scrotaltraumer

e Tumor testis

e Abscesser

¢ Idiopatisk scrotalgdem

e Vasculitis/Schoénlein Henoch

e Inkarcereret skrotalhernie
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Diagnosen stilles pa klinisk mistanke.

Behandlingen haster, safremt den trokverede testis skal reddes. Manual detorsion forsgges farst. Lykkes
detorsionen, bliver patienten gjeblikkeligt smertefri. Ved vellykket detorsion kan kirurgisk fiksation af begge
testes i general anaestesi udfagres evt. elektivt f.eks. dagen efter, men det er bedst med operation samme
dag. Hvis der ikke opnas gjeblikkelig smertefrihed efter manuel detorsion foretages akut operation.

Ved operation foretages scrotal incision, testis treekkes frem og torsionen ophaeves. Safremt testis har
normal farve, fikseres den mod septum. Hvis testis er bldsort og ikke bedres i farve efter detorsion og 15-20
minutters observation med varme fugtige klude omkring testis, foretages hemikastration (40 %).

Fiksation af kontralaterale testis i samme seance foretages gennem selvsteendig scrotal incision pa den
anden side efter primaersaret er lukket.

Varicocele testis

Arebrok — dilatation af venerne i plexus pampiniformis, medfarer infertilitet.
e Primeer arsag: klapinsufficiens

e Sekundaer arsag: tryk pa venen f.eks. tumor

Varicocele pavises altid i stdende stilling evt. med samtidig brug af bugpresse (Valsalvas mangvre).
Desuden kan ultralydsscanning af scrotum benyttes. Varicocele er hyppigst primeert og overvejende
lokaliseret pa& venstre side forarsaget af en klap-insufficiens lokaliseret til indlgbet af v. testiscularis, der
munder i v. renalis eller pa hgjre side, hvor klapinsufficiens er ved indlgbet af v. renalis i vena cava inferior.
Sekundzert varicocele er sjaeldnere, men lige hyppigt pa venstre og hgjre side og sekundzer til kompression

af v. testicularis intraabdominalt.

Hydrocele testis

Veaeskeansamling rundt om testiklen mellem tunica vaginalis bladene

Epididymitis acuta
Akut infektion i bitestikel, epididymis.
Hos ca. ¥-delen af patienter med akut epididymit er det muligt at pavise og dyrke den aetiologiske agens:
e Chlamydia trachomatis:

+ 50 % af tilfaeldene hos meend < 35 ar

+ 80 % af tilfaeldene hos meend < 25 ar

« Sjeeldent > 40 ars alderen
e E.coli

+ Hovedparten af tilfzeldene > 40 ars alderen
e N. gonorrhoeae

« Ses, om end kun sjeeldent, hos yngre maend

e Tuberkulose - sjeelden
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Idiopatisk epididymitis udgar ca. 50 % af tilfeeldene — zetiologi kan ikke pavises.

Den akutte epididymitis forudgas ofte, men ikke altid, af kortvarige symptomer, f.eks. uretralt udflad, svie,
pollaksuri og dysuri. De scrotale symptomer udvikler sig gradvist over f4 dage eller mere pludseligt og
omfatter konstante smerter med udstraling til ingven og abdomen ledsaget af rgdme og heevelse af
scrotalindholdet. Temparaturstigning kan veere moderat eller op til 39-40°C ledsaget af kulderystelser.
Kvalme og opkastning ses hyppigt samt pavirket almentilstand. Epididymis er gdematgs og @m, og der kan

hurtigt udvikles reaktivt hydrocele.

Differentialdiagnoser:
e Torsio testis

e Testiscancer

e  Orchitis
e Absces
Behandling:

Sengeleje sa leenge der er almensymptomer og 1 feber. Scrotum immobiliseres og eleveres. Antibiotisk
behandling iveerkseettes, sd snart diagnosen er stillet, og de relevante prgvetagninger har fundet sted

(obligate undersggelser er urindyrkning samt uretral podning for N. gonorrhoeae og Chlamydia trachomatis)

Valg af antibiotika:

Maend < 35-40 ar: Makrolider f.eks. erytromycin (evt. azithromycin) 500 mg x 2 i 10 dggn (husk partner ved
chlamydia trachomatis)

Maend > 35-40 ar: ampicillin eller pivampicillin 500-700 mg x 3-4 eller ciprofloxacin 500 mg x 2 i 10 dggn.

Ved absces: dreenage og evt. hemicastratio

Hvis man er i tvivl om hvorvidt det drejer sig om akut epididymitis eller akut testistorsio, foretages akut

operation med scrotal eksploration.

Orchit

Forarsaget af virusinfektion, men ogsa i sjeeldne tilfaelde bakteriel infektion. Hyppigst er parotitisorchit.
Uafheengig af alder er behandlingen symptomatisk med elevation af testis (nettrusser), sengeleje evt.

kortvarig behandling med steroider eller NSAID-preeparater.

Erektil dysfunktion

Der er fglgende arsager:

e Vaskuleere (aterosklerose)

* Neurogene (diabetes mellitus, rygmarvsskade, skader efter baekkenkirurgi)
¢ Anatomiske forandringer (medfgdte anomalier)

e Psykogene
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e Peyronies sygdom
e Forstyrrelser i sexhormoner
e Medicin-induceret

e Livsstilsfaktorer (alkohol og rygning)

Behandling er:

e PDE-5-haeemmere (PDE = phosphodiesterase)

e Injektionsterapi med prostaglandin

e Intraurethral applikation af prostaglandin

e Penisproteser

e Seksuelterapi

e Ved peyronies sygdom foretages krummerikoperation (Plicatura tunica albugineae)

¢ Ved vengs insufficiens foretages i sjeeldne tilfeelde veneligering

Neoplasi
Benigne tumorer - Adenom

Adenomet defineres som en lille, < 1 cm stor, velafgreenset tumor bestdende af ensartede, tubuluslignende

celler uden atypi. De er cyster, soliteere eller multiple, og udger den almindeligste form for benign nyretumor.
Der er angiomyolipom (bestar af kar, fedtveev og glat muskulatur), heemangiopericytom og onkocytom.

Tumorer af samme mikroskopiske udseende men > 3 cm, alle lavere differentierede epiteliale tumorer
uanset stgrrelsen, eller en uregelmaessig og fortykket cystevaeg, forkalkninger og inhomogent cysteindhold,

ma give mistanke om karcinom, og skal undersgges naermere og bar fiernes.

Maligne tumorer

Der diagnosticeres ca. 650-700 nye tilfeelde/ar i Danmark. Adenocarcinoma renis, der udgar fra tubulus-

epitelet, og carcinoma pelvis renis, der udgar fra urotelet i pelvis, udger de hyppigste maligne former i nyren

Adenocarcinoma renis - renalcellekarcinom (hypernefrom)
Der er ca. 470 nye tilfeelde arligt med debut i 60-70 arsalderen. Der er beskrevet kromosomforandringer ved

kromosom 3 (von Hippel-Lindau genet og Clearcellekarcinomet) og herunder mutationer i onkogener.

/Etiologiske faktorer er der af:

e Rygning

e Polycystiske nyrer og dialyse
e Overveegtige kvinder

e Kemisk/biologisk pavirkning
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Renalcellekarcinomer udgér fra tubulusepitel. Tumorerne deles i flere undertyper, hvoraf clear cell-
karcinomet er dominerende. Clear cell-karcinomet er rigt vaskulariseret med talrige kar, der kan forklare
forekomsten af blgdning. Mange af dem er hgit differentierede, sa tumoren ikke mikroskopisk kan skelnes fra
et benignt adenom. Tumorer < 3 cm i diameter med denne histologi regnes i de fleste tilfeelde for benigne,

mens stgrre tumorer behandles som maligne uanset histologien.

Tumoren er ofte velafgreenset med en fibrgs kapsel. Den er rund med en gullig/hvidlig og broget snitflade
preeget af nekrose og blgdning. Tumorcellerne har et tomt til eosinofilt cytoplasma. Lejret i solide hobe med
tendens til tubulusdannelse. De kan ogsa veere papillifert (hvis polycystiske nyrer er arsagen) eller cystisk.
Kerner og nukleoler varierer afhaengig af gradering. Tumor kan veere endokrint aktiv, og produktion af renin

(hypertension), erytropoietin (polycyteemi) og PTH-lignende protein er beskrevet.

Tumor har tendens til at vokse ind i karrene og danne tromber og embolier med metastaser til lunger, lever,

modsidig nyre og knogler undertiden til cerebrum. Lymfogen spredning er sjeeldent.

Af symptomer ses der:
e Heematuri
e Trykkende smerter i nyreregionen
e Udfyldning
e Feber
e Veegttab, ofte kakeksi
e Paraneoplastiske symptomer:
« Anaemi
« Polycyteemi
+  Leverpavirkning
« Sekundeer amyloidose med nefrotisk syndrom
« Hypercalcaemi (parathyroideahormon)
« Hypertension (renin)
e Cushing syndrom (ACTH)

Paraklinisk:

o Blodprgver:
« B-Heaemoglobin
« P-Alkalisk fosfatase
« P-Kreatinin

« P-Calcium

Diagnosen stilles vha. CT-scanning far og efter iv-kontrast og UL-scanning. IV-urografi udfgres rutinemaessig

ved haamaturi.

Tumoren klassificeres efter stadie, type og differentieringsgrad.
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Stadieinddeling:

T1: <7 cm begreenset til nyren

T2: > 7 cm begreenset til nyren, dog ses deformering af nyren eller indveekst i pelvis
T3a: Invasion i binyre eller perirenaltveev (gennemveekst i nyrens kapsel), store vener, ikke Gerota’s fascie
T3b: Tumortrombe i v. renalis eller v. cava under diafragma

T3c: Tumortrombe i v. cava over diafragma

T4: Gennemveekst af Gerota’s fascie

NO: Ingen metastaser i regionale lymfeknuder

N1: Metastaser i en enkelt lymfeknude

N2: Metastaser i flere lymfeknuder

MO: Ingen fiernmetastaser

M1: Fjernmetastaser

Behandling afhaenger af udbredning (TNM stadiet). Prognose afheenger af TNM stadie, dysplasigrad,
histologisk type og performancestatus.

Behandlingen er nefrektomi (fiernelse af nyre med fedtkapsel og hileere lymfeknuder) eller sjeeldent partiel
resektion. Kemoterapi og stralebehandling har ingen plads i behandlingen. Palliativ stralebehandlingen
af smertevoldende knoglemetastaser og hjernemetastaser anvendes. Behandling med immunterapi
(interleukin-2, interferon-a) og tyrosinkinaseinhibitorer kan have nogen effekt ved metastaserende sygdom,
men det kreever en god almentilstand (performances status) 0g ingen CNS-metastaser.

Carcinoma pelvis renis (pelvistumor)

Der er 150 tilfselde/ar. Den udgar fra urotelet og kan vokse eksofytisk som solide eller papilomatgse tumorer
(god prognose), men kan ogsd vokse infiltrativc og strikturerende (darlig prognose). Den spredes til
paraaortiske lymfeknuder og metastaserer som bleeretumorer.

Symptomerne er ofte monosymptomatisk haematuri, kan veere enten mikroskopisk eller makroskopisk. Der

kan veere koagler, der ved passage kan give kolikagtige smerter, ellers ingen abnorme fund klinisk.

Urincytologisk undersggelse kan afslgre tumorcellerne og iv-urografi/CT-urografi kan vise tumorsuspekt
kontrastdefekt i pelvis. UL-scanning anvendes ogsa. Ved tvivl tilfelde retrograd pyelografi eller ureteroskopi

med biopsitagning. Abdominal CT-scanning og rgntgen kan vise evt. metastaser.

Behandlingen er nefroureterektomi, hvor man fjerner ureter inkl. ureterostiet for at undga recidiv i ikke-

fungerende efterladt ureter. Der er fortsat 1 risiko for recidiv, derfor tilbydes disse patienter hyppige kontrol.

Maligne tumorer - Nefroblastom eller Wilms’ tumor

En sjeelden tumor i Danmark. Kaldes ogsa Wilms tumor og ses hos sma bgrn 1-6 ar, sjeeldent hos voksne.

Tumor skyldes mutationer i gener lokaliseret til kromosom 11p.

Mikroskopisk ses 3 komponenter:
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e En udifferentieret blastomkomponent
e En mesenkymal komponent

e En epitelial komponent

Den kan manifestere sig ved haematuri, kan vaere reninproducerende og give hypertension. Den vokser

invasivt og kan sprede sig til lunger og lever.

Behandling er kombinationsbehandling med operation, stralebehandling og kemoterapi.

Adenocarcinoma prostatae (prostatacancer)

Den hyppigste cancer i Danmark hos maend (bortset fra eller efter hudcancer), sjeeldent hos maend < 50 ar,

hyppigst hos maend > 70 ar. Incidens omkring 2500-3000 nye tilfaelde/ar.

AEtiologi er ukendt, men der kan veere fglgende arsager:
o Miljg:
« Animalsk fedt
e Tungmetaller
« Virus
« Seksuelle vaner
« Endokrine faktorer
« Protektive faktorer
o Arv:
« Herediteer c. prostata, loci pa kromosom 1 og X

+ Race

Makroskopisk er cancerveevet graligt/hvidligt, fast/hardt. Mikroskopisk ses adenokarcinomer udgaet fra

prostatas perifere zone.

Differentieringsgrad har stor prognostisk betydning og der anvendes et scoresystem fra 2-10 (Gleason-
score). Inddeles efter histologisk veekstmgnster (Gleason gradering) i 1 til 10 grader, der resulterer i 5
forskellige scores. Stadieinddeling er vurdering af cancerens udbredning pa diagnosetidspunktet, foretages
ifalge TNM-klassifikation. Der er 4 tumorstadier T1-T4:

T1: Ikke palpabel

T2: Palpabel og begraenset til prostata

T3: Gennemveekst af prostatas kapsel

T4: Vokset ind i andre naboorganer end vesiculae seminales

| de tidlige stadier er der symptomer ligesom ved benign prostatahyperplasi. Lokal avanceret sygdom kan
afklemme ureteres og resultere postrenal ureemi. Metastaserer til regionaere lymfeknuder, hyppigst til knogler

(patologiske frakturer og medulleert tveersnitssyndrom), knoglesmerter og almensymptomer som vaegttab og ansemi.
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PSA (pavist ved immunhistokemisk) > 4 ng/ml, er en uundvaerlig marker bade i diagnostik, stadieinddeling og

monitorering uanset behandlingsstrategi. Den kan dog ogséa veere 1 ved:

Benign prostatahyperplasi
Prostatitis, UVI
Instrumentering

PSA kan ogsa vaere normalt ved prostatacancer

Desto 1 PSA desto 1 sandsynlighed for cancer.

Af andre undersggelser er der:

P-Kreatinin

Urinflow

Residualurin

Symptomscore

Urodynamisk undersggelse (tryk-flow)

Transrektal ultralydsskanning af prostata

Uretro-cystoskopi

S-Alkalisk fosfatase — betydning som knoglemarkgr ved metastaser
Biopsi sikres med transrektalt vejledt af UL-scanning
Knogleskintigrafi anvendes til at pavise metastaser og ved tvivl knoglergntgenundersggelse eller
CT/MR-scanning

Behandling bestar af falgende:

Radikal prostatektomi (T1-2) med samtidig lymfadenektomi (fiernelse af lymfeknuder i fossa obturatoria
pa begge sider) pa indikation: klinisk lokaliseret prostatacancer. Operation er forbundet med risiko for
erektil dysfunktion og urininkontinens. Af andre bivirkninger er stenose svarende til den vesiko-uretrale
anastomose og ingvinal hernie.

Postrenal ureemi pga. afklemning af ureteres behandles med aflastning (ureterstent, nefrostomi, ureter-
neoimplantation).

Ved metastaserende prostatacancer anvendes hormonbehandling (hormonmanipulation, endokrin
terapi), hvorved forstds elimination og/eller blokade af patientens androgener, som fungerer som
vaesentligste veekstfaktorer for tumorcellerne. Ved elimination/blokade undergar starstedelen af
tumorcellerne apoptose.

Kastrationsbehandling i form af bilateral orkiektomi eller behandling med LHRH-agonister. Bivirkninger:
ophgr af libido og seksualfunktion, hedeture, for LHRH-agonister ogsa flare — opblussen af symptomer
de forste uger efter behandlingsstart. Her ses typisk smerter, efter fogrste indgift af LHRH-agonist
fordrsaget af en initial stigning i S-Testosteron. Ved alvorlige tilfeelde kan ses objektiviserbare
manisfestationer med kompression af medulla spinalis og/eller obstruktion af ureteres. Kan undgas ved
administration af antiandrogener den fgrste maned efter pAbegyndt LHRH-agonist behandling indtil S-

Testosteron er supprimeret til kastratniveau.
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Sene bivirkninger: | BMD (bone mineral density) med risiko for osteoporotisk fraktur, anaemi, |
muskelstyrke, metabolisk syndrom. Behandling med antiandrogener (androgenreceptor antagonister):
gynaekomasti og brystemhed. Leverpavirkning, diare.
e Man kan ogsa anvende gstrogenbehandling. Bivirkninger er feminiserende pavirkninger — gynaekomasti
og brystgmhed. Risiko for kardiovaskuleere bivirkninger
¢ LHRH-antagonister — farste praeparat lige godkendt i DK. Bivirkninger som anden kastrationsbehandling.
Til forskel fra agonisterne ingen flare.
e 5-a-reduktasehseemmere — kun i kombinationsbehandling.
¢ Ved hormonrefraktser prostacancer (hvor hormonbehandling ikke mere har effekt):
« Analgetika
« Prednisolon
- Bifosfonater
« Kemoterapi (docetaxel — taxotere)
+ Stralebehandling mod smertevoldende laesioner — evt. som halvkropsbestraling
« Knoglesggende isotoper
- Aflgbsforbedrende kirurgi — evt. kateter a demeure
« Knoglestabiliserende kirurgi — evt. frakturkirurgi

« Blodtransfusion (evt. rekombinant erythropoietin)

Cancer testis (testiscancer, testikelkraft)

Det er ofte de unge mellem 15-45 ar, der far testiscancer. Incidiensen er pa ca. 285-300 nye tilfeelde/ar. Der
er tale om en sammenhaeng mellem udseettelse for gstrogenlignende substanser i fosterlivet og testiscancer.

Retentio testis (kryptokisme) er forbundet med en 4-5 x 1 risiko for sygdommen.

De fleste udgéar fra germinative epitel i tubuli seminiferi, der kan inddeles:
e Seminomer (53 %)
¢ Non-seminomer (47 %)

« Embryonale karcinomer (30 %)

e Teratomer (13 %)

« Koriokarcinomer (1 %)

« Endodermale sinustumorer (blommesaektumor) (1 %)

Lymfogen spredning til paraaortiske lymfeknuder i hgjde med nyrehilus og heematogent primeert til lungerne.

Der er ikke rigtige nogen symptomer. Der findes en ugm svulst i testiklen. 5 % med HCG-betinget

gynaekomasti. Nogle kan have tyngdefornemmelse af testis. Evt. smerter i testis eller smerter i leenden/ryg.

Udredning:

e UL-scanning
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Rutineblodprgver tumormarkererne a-fatoprotein (1 ved non-seminomer, hepatocelluleere karcinomer og Gl-tumorer, ikke
rene seminomer) 0g hCG bestemmes inden operation og i det postoperative forlgb. Disse markgrer anvendes

diagnostisk, stadieinddeling, monitorering af behandling og kontrol for recidiv.

Efter bekraeftet diagnose (orkiektomi):
e CT-scanning af abdomen

e Rgntgen af thorax

Stadieinddeling:

e Stadium I: Lokaliseret til testis

e Stadium II: Lymfogen spredning under diaphragma
e Stadium llla: Lymfogen spredning over diaphragma

e Stadium llIb: Heematogen spredning — lever/lunger

Differentialdiagnoser:
o Epididymitis

e Hydrocele

e Spermatocele

e Torsio testis

Behandling:

o Kirurgi — orkiektomi: testis eksploreres via ingvinal adgang, og bekraeftes malignitet ved frysemikroskopi,
foretages orkiektomi og der foretages ligeledes biopsi af kontralaterale testis mhp. cis

e Stralebehandling ved seminomer

o Kemoterapi (Cisplatin, Etoposid og Bleomycin) — non-seminomer

o Helbredelsesprocent 95 % - 60 % alene ved kirurgi

Efter behandling:
e Kontrol blodpraver inkl. LDH, hCG, AFP
¢ Billedlige undersggelser:

* Rantgen

« CT-scanning af thorax

« CT/MR-scanning af abdomen

Behandling ved carcinoma in situ:
e 5 9% med testistumor har cis i kontralaterale testis

e Stralebehandling effektiv — bevaret hormonproduktion
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Transitiocellulaere blaeretumor

Den hyppigste bleeretumor i Danmark er transitiocellulzer blaeretumor. Indiciens er ca. 1400 tilfselde/ar. Ses

hyppigst hos mzend. Tumor udgar fra overfladeepitelet og ligner urotel i varierende grad.

Af eksponering taler man om:
e Aromatiske aminer:
« Benzidine
« Xenylamine
- Alfa-naphthylamine
« Beta-naphtylamine
e Nitrosaminer og nitrosamider
e Tobaksrag — rygning er arsag til ca. 50 % af alle blaerecancer tilfeelde
e Behandling med cyklofosfamid og busulfan

e Infektion med schistosomiasis

Bleeretumorer formodes at kunne udvikle, nar et karcinogen, efter metabolisk aktivering i leveren, pavirker
urotelcellernes DNA. Under pavirkning af karcinogener undergar urotelet progressive forandringer fra

hyperplasi til fladeformet dysplasi og til bleeretumor.

Transitiocelluleere blaeretumorer klassificeres efter form, dysplasigrad og efter om de er invasive eller ej. De
er fglgende former:

e Den papillomatase tumor — bestar af fingeragtige bindevaevspapiller beklzedt med urotel

e Den solide tumor — er fremhveelvet og ofte ulcereret

e Den inverterede tumor — bredbaset eller stilket tumor med en glat til let lobuleret overflade

Om bleeretumor er benign eller malign, afggres det ved, om tumorcellerne respekterer eller gennemvokser
basalmembranen. Man bruger TNM-klassifikation ved stadieinddeling. I Danmark bruger ofte Bergkvist
graderingssystem fra 1965. Det inddeler bleeretumorerne i 5 grader fra O til IV baseret pa det sveerest
forandrede omrade i tumor:
e Ta: Respekterer basalmembranen
e T1:Vokser ned ilamina propria / bindeveevet
e T2:Vokser ned i muskulaturen:

« T2a: | inderste Y2-del af muskulaturen

« T2b: | yderste Y2-del af muskulaturen
e T3:Vokser gennem bleereveeggen:

« T3a: Gennemvaekst kan pavises mikroskopisk

+  T3b: Gennemvaekst kan pavises makroskopisk
e T4:Vokser ind i omkringliggende naboorganer:

« T4a: Indveekst i genitalia interna

e T4b: Indvaekst i peritoneum, baekkenknogle

e NO: Ingen lymfeknudemetastaser
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e NI1: Soliteer lymfeknudemetastase (< 2 cm)

e N2: Soliteer lymfeknudemetastase (< 5 cm) eller flere (< 2 cm)

e N3: Lymfeknudemetastase (> 5 cm)

e MO: Ingen fjernmetastaser

e M1: Fjernmetastaser — lymfeknuder i baekkenet — fossa obturatoria langs iliacakarrene og videre op

langs aorta og lever, lunger og knogler

Symptomerne er:
e Haematuri — hyppigt hoveddebut
e Dysuri

e Pollakisuri

Ved udredning:
e  Urin stix
e UrinD+R
e Blodpragver:
« B-Haemoglobin
« P-Natrium
« P-Kalium
« P-Kreatinin
« P-PSA
e UL-scanning
e  CT-urografi/ IV-urografi
e Cystoskopi
e Urincytologi hvis billedediagnostik og cystoskopi er normal

e Histologi

Behandlingen er indleeggelse og TUR-B i anaestesi: resektion af tumor ved overfladiske tumorer med
efterfglgende cystoskopi kontroller (primeert hver 3-4 maned) til patienten er recidivfri. Herefter kan kontrol
intervallerne gges til 6-12 maneder og livslangt. Seneste rekommandation er skylning med mitomycin i
forbindelse med TUR-B eller senest indenfor 24 timer efter indgrebet.

Man kan ogsa anvende immunterapiform BCG-vaccine ved carcinoma in situ, der installeres i bleeren, og
som inducerer en lokal immunologisk reaktion med granulomatgs inflammation.

Ved mere invasive tumorer er behandling cystektomi evt. kombineret med hgjvoltbestraling eller kemoterapi.
Eller radikal cystektomi, hvor blaeren fiernes samtidigt med prostata og vesiculae seminalis, og uterus,

salpinges og ovarier hhv. meend og kvinder.
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Laegemidler

Diuretika:

e Thiazider (bendroflumethiazid): bindes til P-Albumin, filtreres ikke gennem glomeruli, secerneres i
proximale tubuli. Virker p& Na-reabsorption i den distale tubuli

« Hyppige virkninger (metaboliske):
- Hypokalisemi
- Hyperglykeemi (| insulinfglsomhed)
- Hyperurikeemi
- Hyperlipideemi (initialt)
« Mindre hyppige bivirkninger:
- Treethed/svaghed
- Impotens
- Lyssensibilisering
- Hududsleet
- Trombocytopeni (sjeelden)

e Loop-diuretika (furosamid, bumetanid): bindes til P-Albumin, filtreres ikke gennem glomeruli,
secerneres i proximale tubuli. Virker pd Na-reabsorption i tykke ascenderende ben af Henles slynge fra
den luminale side.

« Hyppige virkninger:
- Elektrolytforstyrrelser, isaer hypokalisemi
- Dehydrering
- Ortostatisme
- Hypotension
- @resusen og temporeer dgvhed (hurtig infusion af store doser)
- Muskelsmerter og laeegkramper (iseer ved 1 doser hos patienter med | nyrefunktion)
- Fotosensibilisering (iseer ved 1 doser hos patienter med | nyrefunktion)
- Preerenal forveerring af nyrefunktion (ved overdosering)
- Sjeeldent ses akut pancreatitis og haematologiske bivirkninger
o Kaliumbesparende diuretika (spironolakton): metaboliseres i leveren til aktiv stof, camrenon, en
kompetativ aldosteron-antagonist (kaliumbesparende)
e Hyppig bivirkning
- Kan give hyperkalizemi ved | nyrefunktion
e Karbonanhydrasehaemmere (acetazolamid)

e Osmotiske diuretika (mannitol)




