Indikasjoner for bruk av billeddiagn

— Her illustrert ved utredning av hematuri

AV MORTEN ANDERSEN

En rekke urologiske problemstillinger utredes av allmenn-
praktiserende lege eller i samarbeid med urolog. Det er der-
for viktig at slik utredning er systematisk og organisert pi en
mite som er til beste for pasienten og som gir svar pa de pro-

blemstillinger som reises. Utredningen ma vare mélrettet.

Utredningen av hematuri er et typisk eksempel pd samspill
mellom allmennpraktiserende lege og urolog. Av praktiske
hensyn skiller vi mellom mikroskopisk og makroskopisk
hematuri. Utredningen er i prinsippet den samme for begge
disse to gruppene. Arsaken til hematuri stammer enten fra
nyrer, ureter, blare, prostata eller urethra. En grundig sy-
kehistorie vil oftest gi en pekepinn p4 den mest sannsynlige
drsak til hematurien. Det er derfor viktig at en fokuserer pa
vannlatningsmgnsteret og evt tidligere sykehistorie. Infor-
masjon om tidligere nyrestein eller tidligere urinveisinfek-
sjoner kan vare av stor betydning. Hva slags medisiner
pasienten bruker, for ecksempel om det brukes blod-
fortynnende medisiner, er ogsd viktig 4 vite. Er pasienten
en rgyker, og kommer hematurien for eksempel kun ved
tysiske anstrengelser?

Det viktigste forst

Deter viktig med en klinisk undersgkelse. Etter hvert som vi
har fatt utvidet bruk av billeddiagnostikk og enklere labora-
torieprgver, blir dessverre ofte en enkel klinisk undersgkelse
tilsidesatt. Det er fortsatt slik at palpasjon av abdomen kan
avdekke om vedkommende har en stor urinblare eller om
det er andre oppfylninger som kan kjennes i abdomen.
Bankgmhet over nyrelosjene kan gi mistanke om hydrone-
frose eller nyrestein. Rectal eksplorasjon hgrer med som en
obligatorisk undersgkelse, i hvert fall hos menn med urin-
veissymptomer. Urinundersgkelse med fokus pd hematuri,
nitritt og bakterier er ogsa helt obligatorisk. Nar det gjelder
blodprgver, er spesielt kreatinin viktig bdde hos kvinner og
menn og hvis det er en mannlig pasient over 50 r med urin-
veisproblematikk, hgrer det med & ta PSA-prgve.

Nar det gjelder utredningen av asymptomatisk mikrosko-
pisk hematuri, tar denne sikte pd & avdekke en evt cancer
som drsak til hematurien. Dette gjelder ogsd nir makrosko-

pisk hematuri er eneste symptom. Vi ma huske pa at mikro-
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skopisk hematuri kan forekomme i opptil 1520 prosentav
befolkningen, i hvert fall i perioder. Det er kun to prosent
av de som har en asymptomatisk mikroskopisk hematuri
som har en cancer som drsak til sin hematuri. Det er derfor
viktig at vi fokuserer pa hvilke pasienter vi skal utrede,
hvilke undersgkelser som er relevante og i hvilken rekke-

fplge underspkelsene bgr forega.

Som en hovedregel foreckommer cancer hyppigere med
pkende antall rgde blodlegemer i urinen hos pasienter med
asymptomatisk mikroskopisk hematuri. Jo stgrre utslag pa
stix, og jo flere rgde blodlegemer per synsfelt, dess stgrre er
sjansen for at en cancer ligger bak dette. Som hovedregel ma
en derfor kreve at mikroskopisk hematuri blir funnet pa 3
ulike urinprgver. Urinmikroskopi anbefales i tillegg til stix
idetensslik underspkelse ogsé vil avdekke nefrologiske drsaker
til hematurien. Videre ma en kreve at bakteriedyrking av uri-
nen er negativ. Nefrologisk sykdom og koagulasjonsforstyr-
relser mé vare best mulig utelukket ved hjelp av blodprgver.

Radiologi

For 4 avdekke tumores i nyrebekken og ureter er rgntgen
urografl med intravengs kontrast den aller beste undersg-
kelsen. Ultralyd nyrer er darlig ndr det gjelder nyrebekken-
patologi, men betydelig bedre nir det gjelder parenkyma-
tpse tumores 1 nyren og pavisning av nyrestein. Det er
derfor & anbefale at en utreder en pasient med mikrosko-
pisk og makroskopisk hematuri bide med rgntgen urografi
og ultralyd begge nyrer. Dette kan rekvireres pd samme re-

kvisisjon til den rgntgenavdelingen pasienten sokner til.

Enkelte rgntgenavdelinger vil 1 utredningen av hematuri
undersgke de gvre urinveiene med CT urinveier med og
uten kontrast, som i de fleste tilfellene vil erstatte konvensjo-
nell rpntgen urografi og ultralyd nyrer. I sa fall vil dette vare
kjent ved den rgntgenavdelingen en samarbeider med lokalt.
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En enkel undersgkelse som bgr gjgres ved mikroskopisk og
makroskopisk hematuri er urincytologi. En cytologi vil
kunne avdekke maligne svulster bdde i blare og i de gvre
urinveiene. Spesielt carcinoma in citu i nyrebekken, ureter
og blare vil kunne finnes pd denne méten — en type patologi
som kan vare vanskelig 4 pdvise ved billeddiagnostikk. En
bgr ta tre urinprever med et dpgns mellomrom. En bgr be-
nytte andre urinporsjon i hver av disse idet morgenurinen
har ligget sipass lenge i bleren at den kan gi artefakter for
cytologen. Hvis urinen skal sendes til det laboratoriet en
samarbeider med, blandes den med lik mengde med 50
prosent sprit og sendes i tre forskjellig glass.

Hvis primarlegen har utfgrt all denne diagnostikken, gjen-
star nesten bare urethrocystoscopi hos urologen. Mange
urologer har valgt 4 gjgre en cystoscopi for billeddiagnos-
tikk av de gvre urinveiene fordi bleretumor er den hyppig-
ste cancerformen. I de fleste omrdder av landet er dessverre
ventetiden for urologisk underspkelse lang og det lureste
md vare 4 bestille rgntgen urografi og ultralyd ved rgntgen-
avdelingen samtidig som en sgker pasienten til cystoscopi
hos urolog. Dette vil som regel korte ned tiden for komplett
utredning av hematurien.

Videre oppfelging

Ved utredning av asymptomatisk mikroskopisk hematuri
finnes cancer i urinveiene hos drgyt to prosent av pasien-
tene. I en underspkelse pd drgyt tusen pasienter utfgrt av
Murakami et al 1990 fulgte man disse pasientene i ytterli-
gere tre ar og fant da en prosent cancer i tillegg til de initiale
pa drgyt to prosent. Senere ble det ikke funnet noen ytterli-
gere cancertilfeller. En konkluderte derfor med at tre ars
oppfelging av mikroskopisk hematuri var nok. Pga kapasi-
tetsproblemer i de fleste omrdder i Norge er det derfor enig-
het om at ¢n utredningsrunde av mikroskopisk asympto-
matisk hematuri er nok. Pasientene bgr imidlertid fglges av
sin fastlege evt med urincytologi igjen etter et par rs tid og
en ny ultralydunderspkelse etter ett til to &r. Ved tegn til
gkende hematuri eller forekomst av nye urinveissympto-
mer, vil dette selvfglgelig pke intensiteten av oppfglgingen.
Hematuri hos pasienter skal utredes. Utredningen skal ogsa
foregd uten ungdvendig forsinkelse. En undersgkelse av
Lynch etal 1994 viser at 6o prosent av pasienter med blare-
cancer behandletinnen I mnd etter oppdagelse av hematuri

lever over tre &r. Denne undersgkelsen inkluderer ogsd ma-
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kroskopisk hematuri. Hvis behandlingen utsettes i en til
scks maneder, er overlevelsen bare 25 prosent etter tre &r.
Dette viser at alle pasienter med hematuri skal utredes og
behandles sd raskt som mulig. Det er derfor viktig at vi ut-
nytter ressursene best mulig. Det er for & urologer forelg-
pig i Norge og kapasiteten er derfor for liten. Det er derfor
svart viktig at primarleger og urologer samarbeider i ut-

redningen av urologiske pasienter.

Som en konklusjon kan man si at utredningen skal starte et-
ter enten en episode med makroskopisk hematuri eller
minst tre pavisninger av mikroskopisk hematuri. Primar-
legen utreder evt infeksjon som drsak eller nefrologisk &r-
sak. I tillegg tas urincytologi i tre prgver og det bestilles
rgntgen urografi og ultralyd begge nyrer. Samtidig henvises
pasienten til cystoscopi hos urolog. Hvis disse undersg-
kelsene er negative, gjentar primarlegen urincytologi etter

1 drs tid evt i tillegg til ny ultralyd nyrer.

Relaterte problemstillinger

En problemstilling som av og til melder seg er mannlige pa-
sienter med hematospermi. Denne pasientgruppen kan ut-
merket utredes ferdig i allmennpraksis. Det er viktig 4 for-
klare disse pasientene at en hematospermi vanligvis ikke er
noe farlig. Det er ogsé viktig 4 utelukke at det er en samti-
dig hematuri. Rectal eksplorasjon og PSA er da obligato-
risk. Mikroskopi av sedvasken vil ogsd gi god informasjon
om evt prostato vesiculitt hvis det pdvises store mengder
hvite blodlegemer ved denne mikroskopien. Sedvaske til
bakteriologisk dyrkning bgr utfgres. Behandlingen vil der-
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for variere fra ingen til antibiotika og evt en periode med
fem Alfareduktasechemmer (Proscar/Avodart) som har

vist effekt for & forhindre recidiverende hematospermi.

Oppsummering

Niér det gjelder makroskopisk hematuri vil dette hos de
fleste personer oppleves sdpass alarmerende at de umid-
delbart sgker lege. Relativt raskt innsettende sterk vann-
latningstrang (urge) er et symptom som ogs& m3 vektleg-
ges. Noen blarecancerformer har urge som fgrste og
kanskje eneste symptom. Oftest er dette ledsaget av
mikroskopisk hematuri, men kan av og til vare eneste
symptom uten pavisning av hematuri. Ved slike anled-
ninger bgr en huske 4 henvise pasienten til cystoscopi
etter at det er tatt tre urincytologier hos primarlegen.

I tillegg m4 selvfplgelig urinveisinfeksjon vare utelukket.

Det er viktig 4 vare klar over at rgntgen urografi, ultra-
lyd urinveier og CT urinveier ikke er tilstrekkelige til &
avdekke patologi i urinblaren. Stgrre patologi som store
prominerende blzrecancere eller blzrestener kan som
regel finnes, men mindre blaretumores kan lett bli over-
sett ved denne type billeddiagnostikk. Det er derfor fore-
lppig ingen annen undersgkelse som kan erstatte ure-
thracystoscopiundersgkelsen nér det gjelder utredning

av blaren.

De fleste urologiske spesialister har i dag en god erfaring
med ultralyd bide ndr det gjelder utredningen av prosta-
tapatologi og scrotale lidelser. Det er urologene som utfg-
rer transrectal ultralydundersgkelse og evt prostatabiop-
sier ultralydveiledet. Utredningen av forhgyet PSA evt
patologiske palpasjonsfunn i prostata gjgres derfor kun
hos urolog og vil ikke involvere radiologiske avdelinger.
Det samme gjelder scrotale tilstander idet urologen sam-
tidig med undersgkelsen klinisk vil foreta de ngdvendige
ultralydundersgkelser. Det er derfor ungdvendig at pasi-
enten fgrst henvises til radiologisk avdeling for ultralyd.
Disse pasientene bpr henvises direkte til urolog og den
enkelte urolog vil da avgjgre om ytterligere diagnostikk
pa radiologisk avdeling ber utfgres.

Utredningen av urologiske problemstillinger krever et
tett samarbeid mellom primarlege og urologsisk eksper-
tise. Det er derfor gnskelig fra begge parter at vi har et
tett og nzrt samarbeid om disse pasientene.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har veert Ingvild
Menes Sgrensen. Kontakt henne pd ingmenes@online.no
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