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Urosymfyseal fistulering är ett allvarligt men ovanligt 
tillstånd efter tidigare strålbehandling i bäckenom­
rådet som kan leda till osteomyelit i bäckenskelettet. 
Majoriteten av de patienter som drabbas av urosymfy­
seal fistulering har blivit föremål för endourologiska 
åtgärder som transuretral kirurgi/biopsier eller urin­
vägskateterisering före diagnos [1, 2]. Konservativ be­
handling är som regel inte en framgångsrik strategi; 
oftast krävs omfattande rekonstruktiv kirurgi för att 
behandla tillståndet. 

En vanligare biverkan efter strålbehandling mot 
bäckenet är så kallad strålproktopati (tidigare ofta 
kallad strålproktit), som kliniskt kan indelas i en akut 
form i samband med strålbehandlingen och en kro­
nisk form. I en populationsbaserad studie med lång­
tidsuppföljning efter strålbehandling för gynekolo­
gisk cancer rapporterades tarmsymtom mer frekvent 
än hos matchade kontroller [3]. Nyligen har även mor­
fologiska och molekylära korrelat till inflammation i 
rektalbiopsier 20 år efter strålbehandling beskrivits 
[4]. I fallserier av patienter som genomgått rektalbiop­
si efter strålbehandling mot bäckenet har rektopros­
tatiska och rektouretrala (urorektala) fistlar också 
rapporterats [5, 6], framför allt efter ventrala biopsier 
[7]. Trots avrådan att ta biopsier vid strålproktopati 
identifierade vi 5 patienter med urorektala fistlar or­
sakade av sådana biopsier, vilka vi önskar rapportera 
här.

MATERIAL OCH METOD
De 5 patienterna identifierades i samband med en sys­
tematisk genomgång av urosymfyseala fistlar [2] eller 
på den multidisciplinära kolorektal–urolog–plastik­
mottagningen vid Skånes universitetssjukhus i Mal­
mö. Utredning vid klinisk misstanke om tillståndet 
innefattade sigmoideoskopi och uretrocystoskopi, 
DT-urografi som preoperativ kartläggning av uretä­
rerna och MR av bäckenet för att kartlägga fistulering­
en, men även undersöka om det förelåg osteomyelit i 
bäckenet intill symfysen. Med journalgenomgång 
identifierades deskriptiva data, behandlingsdata och 
utfallsdata för dessa 5 individer (studien har godkänts 
av Etikprövningsmyndigheten, dnr 2018/224).

RESULTAT
Fall 1. En 86-årig man med förmaksflimmer och in­
sulinbehandlad diabetes som tidigare opererats med 
främre resektion på grund av rektalcancer diagnos­
tiserades 6 år senare med en högriskprostatacancer 
som behandlas med GnRH-analog och radioterapi (36 
Gy på 6 fraktioner) med palliativ behandlingsinten­
tion. Efter radioterapin försämrades patientens tarm­
funktion, och 6 månader efter avslutad strålbehand­
ling utfördes koloskopi med riktade biopsier mot ett 
strålpåverkat parti i rektum. 2 månader efter biopsi­

tagning drabbades patienten av febril urinvägsinfek­
tion och senare sepsis. Under inneliggande vård påvi­
sade DT en fistel mellan uretra och rektum, och pa­
tienten avlastades med loop-transversostomi och så 
kallad Robertskateter (KAD med extra sidohål distalt 
om kateterkuffen). Efter detta erhöll patienten lång­
tidsantibiotika via infektionskliniken på grund av 
symfysit. Han bedömdes inte vara i skick för större kir- 
urgi, men allmäntillståndet förbättrades med den ak­
tuella regimen. Vid endoskopi 9 månader efter biopsi­
tagning sågs en tydlig defekt mellan rektum och blåsa 
och patienten erbjöds bäckenutrymning men avböjde 
med hänsyn till sin ålder. 

Fall 2. En 76-årig man med medelriskprostatacancer, 
förmaksflimmer och tidigare mesenterialkärlsocklu­
sion erhöll kurativ radioterapi med 42 Gy på 7 fraktio­
ner. Efter behandlingen utvecklades symtom i form av 
trängningar och smärta i analkanalen, och koloskopi 
visade strålreaktion i rektum. 12 månader efter strål­
behandlingen undersöktes patienten i narkos, med 
fynd av nekrotisk slemhinna ventralt i rektum från 
vilken multipla riktade biopsier togs, inklusive nål­
biopsier. 6 månader därefter utvecklade patienten 
pneumaturi, och cystoskopi visade då en etablerad 
fistel mellan distala rektum och uretra. Patienten er­
bjöds och accepterade bäckenutrymning, som utför­
des i form av cystoprostatektomi och intersfinkterisk 
rektumamputation. Patienten skrevs hem postopera­
tivt dag 11 utan komplikationer. 

Fall 3. En 69-årig man drabbades av PSA-återfall efter 
att ha genomgått robotassisterad prostatektomi fle­
ra år tidigare. Han behandlades därför med så kallad 
salvage-strålbehandling innefattande 70 Gy på 35 frak­
tioner. Med tiden accentuerades uttalade tarmtöm­
ningsbesvär, och patienten blev remitterad för ko­
loskopi, där en kronisk strålproktopati sågs och 8 
biopsier togs från rektum. Diffusa lokala besvär från 
ändtarmen och smärtor övergick efter flera månader 
till allt mindre urinmängder, och misstanke om rek­
tovesikal fistel konfirmerades både palpatoriskt och 

HUVUDBUDSKAP
b Undvik rektalbiopsier, speciellt i rektums framvägg, vid 
strålproktopati (akut eller kronisk proktit) på grund av 
risk för utveckling av urorektal fistulering.
b Även lång tid efter avslutad strålbehandling föreligger 
risk för urorektal fistulering efter rektalbiopsier. 
b Konservativ behandling är mycket sällan framgångsrik 
vid etablerad urorektal fistulering. 
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vid sigmoideoskopi (Figur 1). Han genomgick bäcken­
utrymning, men drabbades postoperativt av tarmpa­
ralys och accepterade inte behandling med ventrikel­
sond. Efter flera dagar med tarmparalysbild aspirera­
de patienten ventrikelinnehåll och avled.

Fall 4. En patient med samsjuklighet i form av adipo­
sitas och diabetes erhöll strålbehandling med 42,7 Gy 
på 7 fraktioner på grund av prostatacancer (cT3N0MX). 
Efter några år insjuknade han med färsk blödning per 

rektum. Vid endoskopisk undersökning togs en biopsi 
från rektum från vad som uppfattades vara strålprok­
topati. Under inneliggande vård några veckor senare 
utvecklade patienten anala besvär, feber och fistlar 
till lår och ljumskar där MR visade fistulering mellan 
urinblåsa och rektum med fistelsystem ut på huden. 
Han erhöll en KAD och en loop-sigmoideostomi, men 
var fortsatt allmänpåverkad och katabol. Efter överfö­
ring till Skånes universitetssjukhus omvandlas hans  
loop-sigmoideostomi till en ändsigmoideostomi och 

Figur 1. Rektovesikal fistel, där ett uretärostium i urin­
blåsan visualiseras via sigmoideoskop i rektum.

Figur 2. Symfysen exponerad med urosymfyseal fistulering 
med sekundärt osteomyelitomvandlad benvävnad.

TABELL 1. Patientkarakteristika, behandling och utfall för de 5 fallen av urorektal fistulering;  
samtliga individer utom fall 3 är i livet. ASA = klassificering av allmäntillstånd enligt American  
Society of Anesthesiologists; XRT = extern radioterapi; Gy = Gray; fr = fraktioner. 

Fall Tumörstadium XRT
ASA- 
klass

Osteomyelit  
bäckenskelett Temporär kirurgi

Definitiv  
behandling Utfall

1 T2N1M0 36 Gy
6 fr

3 Ja Nej Avlastande transver-
sostomi + KAD + anti-
biotika

Förbättrat 
allmän- 
tillstånd

2 T2aNXM0 42,7 Gy 
7 fr

2 Nej Nej Bäckenutrymning  
med Brickerkonduktor

Gott

3 T3N1M0 70 Gy 2 Nej Nej Bäckenutrymning  
med Brickerkonduktor

Död i 
aspirations-
pneumoni 
postopera-
tivt

4 T3N0M0 42,7 Gy 
7 fr

3 Ja Loop- 
sigmoideostomi
Reopererad med 
omläggning till 
ändsigmoideosto- 
mi med mukokutan 
fistel

Bäckenutrymning  
med unilateral  
nefrostomi

Hospita
liserad 
flera gånger 
på grund av 
urosepsis

5 T1cNxMx 42,7 Gy 
7 fr

2 Ja Sigmoideostomi 
med mukokutan 
fistel

Bäckenutrymning med 
Brickerkonduktor

Gott



3
Läkartidningen 

Volym 121

FALLBESKRIVNING

REFERENSER
1.		  Patel N, Mehawed G, 

Dunglison N, et al. 
Uro-symphyseal fistula: 
a systematic review to 
inform a contemporary, 
evidence-based man
agement framework. 
Urology. 2023;178:1-8. 

2.		  Brändstedt J, Abrahams-
son J, Baseckas G, et 
al. Urosymphyseal 
fistula after pelvic 
radiotherapy in a tertial 
referral centre – a rare 
entity with significant 

comorbidity requiring 
multidisciplinary man
agement. Scand J Urol. 
2023;58:4-10. 

3.		  Lind H, Waldenström 
AC, Dunberger G, et al. 
Late symptoms in long-
term gynaecological 
cancer survivors after 
radiation therapy: a 
population-based cohort 
study. Br J Cancer. 
2011;105(6):737-45. 

4.		  Devarakonda S, Thorsell 
A, Hedenström P, et al. 
Low-grade intestinal 
inflammation two 

decades after pelvic 
radiotherapy. EBioMedi-
cine. 2023;94:104691. 

5.		  Chrouser KL, Leibovich 
BC, Sweat SD, et al. Uri-
nary fistulas following 
external radiation or 
permanent brachyther
apy for the treatment of 
prostate cancer. J Urol. 
2005;173(6):1953-7. 

6.		  Theodorescu D, 
Gillenwater JY, 
Koutrouvelis PG. 
Prostatourethral-rectal 
fistula after prostate 
brachytherapy. Cancer. 

2000;89(10):2085-91. 
7.		  Vanneste BG, Van De 

Voorde L, de Ridder RJ, 
et al. Chronic radiation 
proctitis: tricks to 
prevent and treat. 
Int J Colorectal Dis. 
2015;30(10):1293-303. 

8.		  Jancke G, Baseckas 
G, Brändstedt J, et al. 
End-to-end ureteroure
teroanastomosis with 
unilateral nephrostomy: 
revival of a forgotten 
technique suitable for a 
modern context? Scand 
J Urol. 2019;53(6):435-8.

9.		  Regionala cancercent
rum i samverkan. 
Bäckencancerrehabili-
tering. Handläggning av 
fysiska funktionspro-
blem efter behand-
ling av cancer i lilla 
bäckenet. Nationellt 
vårdprogram. Version 
1.0. 13 jun 2023. https://
kunskapsbanken.
cancercentrum.se/glo-
balassets/vara-uppdrag/
rehabilitering-pallia-
tiv-vard/vardprogram/
vagledning-for-backen-
cancerrehabilitering.pdf

10.	 Pita I, Bastos P,  
Dinis-Ribeiro M. Pelvic 
catastrophe after elastic 
band ligation in an 
irradiated rectum. GE 
Port J Gastroenterol. 
2018;25(1):42-6. 

11.	 Mundy AR, Andrich 
DE. Urorectal fistulae 
following the treatment 
of prostate cancer. BJU 
Int. 2011;107(8):1298-303. 

en mukokutan fistel för att undvika passage av avfö­
ring till rektum, men trots detta var patienten fortsatt 
katabol och immobiliserad. Han erhöll därför preope­
rativt en unilateral nefrostomi och opererades med 
bäckenutrymning inklusive intersfinkterisk rektum­
amputation och urinavledning med uretero-uretero- 
anastomos med urindeviation till den unilaterala nef­
rostomin |8]. I samband med operationen tas sekven­
tiella benodlingar från symfysben, och osteomyelit­
omvandlat ben exstirperas.

Fall 5. På grund av prostatacancer (cT1cNXMX) fick en 
fysiskt mycket aktiv man utan samsjuklighet strålbe­
handling med 42,7 Gy på 7 fraktioner. Efter några år till­
stötte tarmtömningsbesvär, och endoskopiskt förelåg 
en kronisk strålproktopati från vilken tre biopser togs. 
Ett par månader efter rektalbiopsierna utvecklade pa­
tienten feber och diagnostiserades med urosymfyseal 
fistel, osteomyelit i symfysen samt fistel mellan rek­
tum och urinblåsa. Trots en så kallad Robertskateter 
tömde sig all urin via rektum. Han opererades primärt 
med anläggande av ändsigmoideostomi och mukoku­
tan fistel, och efter ett par veckors antibiotikabehand­
ling gjordes definitiv kirurgi i form av cystoprostat­
ektomi med intersfinkterisk rektumamputation och 
Bricker-konduktor. I samband med operationen togs 
odlingar från symfysben och osteomyelitsekvestrar 
exstirperades (Figur 2).

DISKUSSION
Rektala symtom relaterade till strålning är ofta diffu­
sa och handläggs inte sällan av andra än de som be­
handlat patientens cancer. För att utesluta kolorektal­
cancer bör patienterna genomgå koloskopi, men en 
tydlig endoskopisk strålproktopati kräver inte mik­
roskopisk verifiering. Endast vid uppenbar misstan­
ke om rektalcancer ska biopsier tas [9], då framför allt 
anterior biopsiering innebär risk för urorektal fistule­
ring [7]. I fall 2 kan användandet av nålbiopsi också ha 
bidragit till fistelbildningen, men även gummibands­
ligatur för hemorrojder har beskrivits som orsak till 
urorektal fistulering [10]. Tre av fallen (1,2 och 5) illu­
strerar svårigheten att ställa korrekt diagnos vid eta­
blerad urorektal fistel, vilket riskerar att patienten ut­
vecklar sepsis och hamnar i en katabol situation, men 
en MR-undersökning av bäckenet är värdefull både för 
diagnostik och för preoperativ kartläggning av uro­
rektala fistlar [11].

Samtliga fall belyser stor vårdtyngd vid tillståndet, 
behovet av multidisciplinära åtgärder samt att det i 
vissa fall inte är möjligt att genomföra adekvat kirur­
gisk behandling (fall 1) och att temporära kirurgiska åt­
gärder kan krävas före definitiv kirurgi (fall 4 och 5). s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2024;121:24003

SUMMARY
Rectal biopsies in radioproctopathy
It is generally recommended to refrain from taking 
rectal biopsies in radioproctopathy. Herein we describe 
the clinical characteristics of urorectal fistulas 
after such biopsies in five patients. Conservative 
treatment is rarely successful. Diagnostic difficulties 
and comorbidities limiting the possibilities for radical 
surgical treatment options (i e pelvic exenteration) for 
urorectal fistulas are discussed.


