Behandlingsrekommendation

Behandling av benign prostatahyperplasi

Den 25-26 september 1996 anordnade Lakemedelsverket i samarbete med Statens
legemiddelkontroll ett expertmdte om behandling av benign prostatahyperplasi. Man
betonade starkt att behandlingen boér styras framst av patientens symtom. Vid lindriga
besvar och okomplicerade tillstdnd rekommenderas exspektans, vid kraftiga symtom bor
kirurgi alltid dvervagas i forsta hand. Om lakemedelsbehandling blir aktuell bdr som
regel en alfablockerare provas forst, och endast da prostata ar klart forstorad (=40 ml)
ar 5-alfareduktashammare ett lampligt alternativ.

Definitioner
Med stigande alder far allt fler man symtom fran urinvagarna. Symtomen kan delas upp i sddana
som beroér fylinadsfasen (lagringssymtom) respektive miktionen (tdmningssymtom).

Lagringssymtom TomMmningssymtom

trdngningar* startsvarigheter*

frekvent miktion/sma portioner* svag strale*

nattliga miktioner* kansla av ofullstandig tomning>

smartor vid blasfyllnad avbrott i stralen*

inkontinens behov av att krysta sveda/smarta vid miktion

* symtom som ingar i 1-PSS (International Prostatic Symptom Score)

Symtomen &r ospecifika och har ofta andra orsaker an en férstorad prostata. Man bér darfor
undvika ordet "prostatism". | engelsksprakig litteratur anvander man beteckningen LUTS (lower
urinary tract symptoms). | avvaktan pa etablerad skandinavisk term anvands forkortningen LUTS
aven i denna text. Benign prostatahyperplasi (BPH) &ar en histopatologisk diagnos. Med tiden
medfdr den histologiska hyperplasin en forstorad prostata (benign prostatic enlargement - BPE)
som i sin tur leder till avflédeshinder (bladder outlet obstruction - BOO). Man som har
"symtomgivande BPH" har saledes urinvagssymtom, benign prostataforstoring och avflédeshinder.

Epidemiologi

Symtomgivande BPH ar en folksjukdom. Den kan forekomma fran 45 ars alder. Prevalensen dkar
med stigande alder och ar cirka 40% hos 70-ariga man. Merparten man med symtomgivande BPH
har nedsatt livskvalitet och begransningar i sin livsféring. Dessutom utvecklar en mindre andel av
dem komplikationer som hotar njurfunktionen och &ar potentiellt letala, &ven om det idag ar sallsynt
att patienter avlider som en foljd av sjukdomen.

Kunskapen om naturalforloppet ar begransad, men man har funnit att efter debuten progredierar
besvaren 6ver nagra ar hos cirka 50% av patienterna, cirka 30% har oférandrade symtom och
cirka 20% upplever en forbattring. Med nuvarande indikationer for intervention far ungefar halften
av alla man med symtomgivande BPH behandling under sin livstid.



Diagnostik

Nastan alla patienter med symtomgivande BPH soker forst primarvardslakare. Manga soker pga
vattenkastningsbesvaren, men oro pga cancermisstanke kan ocksa féranleda lakarkontakt. Inte
sallan tas besvaren upp en passant vid sjukvardskontakt av annan orsak.

Symtomen vid prostatahyperplasi ar ej specifika. Blascancer och blassten kan ge trangningar och
urinrorsstriktur orsaka langsamt flode, och dessa symtom kan ej skiljas frAn dem som forekommer
vid BPH. For att med rimlig sakerhet faststalla diagnosen "symtomgivande BPH" rekommenderas
féljande utredning:

=  Anamnes och klinisk undersdkning med rektalpalpation av prostata
=  Flédesmétning/tidsmiktion

= Miktionslistor med volym-frekvensschema

= Skattningsskala + livskvalitetsfraga

=  Urinundersékning (urinsticka/mikroskopi)

= s-kreatinin

=  s-PSA (alder <70 ar)

=  Residualurin

Kommentarer

= Kilinisk understkning: Rektalundersdkning gors for att sdkerstalla att patienten har en
forstorad prostata och for att férsoka utesluta prostatacancer. Vid behov, t ex vid
misstanke om blaspares, inkluderar den kliniska undersokningen fokal neurologisk
undersokning (sakrala segment).

= Tidsmiktion, dvs antal sekunder som det tar att kasta den forsta dl under en miktion, &r ett
matt pa flodet. Normalt bor tidsatgangen understiga 12 sekunder, och det anses indikera
obstruktion d& den overstiger 16 sekunder. Tidsmiktion anvands allmant i Sverige, medan

anvandningen i Norge for narvarande ar begransad.

=  Patientens symtom bor kvantifieras med hjélp av en skattningsskala (symtomscore). |
forsta hand rekommenderas International Prostatic Symptom Score, I-PSS (se Appendix).

Livskvalitetsfragan som rekommenderas av WHO bor ocksd anvandas.

* Urinundersokning gors for att pavisa eventuell urinvagsinfektion och for att utesluta

utredningskravande hematuri.

=  s-PSA ( prostata specifikt antigen) bor bestammas hos patienter under 70 &r med symtom
frAn urinvagarna samt hos de dldre man dar kurativ behandling av en eventuell

prostatacancer kan bli aktuell.

= Residualurin bér métas vid uttalade symtom, misstanke om kronisk retention,

kreatininstegring eller mycket lagt flode.



Remiss for specialistbedémning
Vid féljande situationer bor patienten remitteras till urologspecialist:

10.

Da rektalpalpation ger misstanke p& prostatacancer

Vid icke symtomgivande cancer hos mycket aldrad patient eller patient med daligt
allmantillstadnd pga andra sjukdomar kan dock primarvardslakare avsta fran vidare
utredning och behandling.

Forhojt s-PSA
Gransen for utredningskravande PSA ar aldersrelaterad. Foljande ungefarliga granser

foreslas:

Alder  PSA

<50 ar =>2,5 &microg/L
50-60 ar >3,5 &microg/L
60-70 ar =>4,5 &microg/L
>70 &r =>6,5 &microg/L

Mycket ilskna och sméartsamma trangningar
Det ar sarskilt viktigt att patienten remitteras nar symtom har tillkommit sista manaderna

eller forekommer konstant, da detta kan indikera malignitet.

Nytillkommen hematuri

I princip skall all makroskopisk hematuri utredas med minst urografi (alternativt ultraljud
hos aldrad patient) och cystoskopi. Det gar inte att ge definitiva rekommendationer om vad
som &r utredningskravande mikrohematuri; klinisk vardering far har liksom tidigare vara

radande. Pagaende infektion bor uteslutas som orsak fore remittering.
Kreatininstegring dér postrenalt hinder inte kan uteslutas

Upprepade urinvagsinfektioner

Obstruktion orsakad av striktur eller sten maste uteslutas, liksom blasdivertikel.

Kronisk retention definierat som residualurin =300 ml vid upprepade adekvata

undersokningar eller KAD som ej kunnat dras
Mycket Iagt flode, dvs tidsmiktion >20 s

Aterupptradande av obstruktiva symtom hos patient som tidigare behandlats kirurgiskt
Cancer kan utvecklas i prostatarest och da vara svar att palpatoriskt skilja fran arrvavnad.
Striktur upptrader efter transuretral resektion (TURP) i 3-8% och ar i regel latt att
behandla genom transuretral incision. Blashalsskleros har tendens att recidivera. En annan

anledning till &terupptradande symtom kan vara ofullstandig resektion.

Uttalade symtom pa BPH (I-PSS >20) bor vanligen féranleda remiss. Observera dock att
livskvaliteten enligt WHOs rekommendationer bor vagas in. Om patienten inte lider av sina
symtom kan man avsta och omvant kan en patient med lagre symtompoang vara sa plagad



att remiss bor dvervéagas.

Dessutom bdr remiss dvervagas:
11. Nar ingen forbattring skett efter adekvat terapiférsok med farmaka eller nér biverkningar
av farmaka foranleder terapiavbrott.

12. Hos man <50 ar med symtom. Symtomgivande BPH &r ovanlig i denna grupp och

forekommer inte alls fore 45 ars alder.

13. D& symtom och undersékningfynd inte stammer, exempelvis kombinationen kraftiga
symtom och bra fléde, eller forekomst av symtom och svag strale utan samtidig
prostataforstoring.

Kompletterande urologisk utredning
P& urologmottagning har man tillgang till ytterligare undersékningsmetoder:

=  Urinflédesmatning

= Noninvasiv bestdmning av residualurin (ultraljud)
= Transrektalt ultraljud (TRUL)

= Urodynamik (cystometri och tryck/flodesmétning)

=  Cystoskopi

Kommentarer

= Vardet av flodesmatning 6kar vid upprepade undersékningar. Den kastade volymen bor
oOverstiga 150 ml for att flodet ska vara bedémbart.

= Residualurin varierar kraftigt intraindividuellt. Upprepade bestdmningar 6kar vardet av
undersokningen. Den kan géras noninvasivt med ultraljud eller med kateterisering.

Infektionsrisken vid kateterisering &r 1-4%.

= Transrektalt ultraljud bor utforas for att
- storleksbestamma prostata och for att undersoka prostatas morfologi (lobus tertius), da
detta har betydelse for val av terapi.

= Urodynamik bor utféras pa patienter med:
- neurologiska sjukdomar
- besvar efter tidigare invasiv behandling
- avvikande symtom eller objektiva fynd

=  Cystoskopi bor goras vid utredning av:
- hematuri
- recidiverande urinvégsinfektioner

- svara trangningar/dysuribesvar (cancer in situ, blascancer)

Kirurgisk behandling



Transuretral prostataresektion (TURP)

Transuretral prostataresektion (TURP) har under de senaste decennierna varit den helt
dominerande operationsmetoden for patienter med BPH och forblir tills vidare "the golden
standard". TURP innebéar att ett instrument (resektoskop) infors via uretra varefter
adenomvavnad avlagsnas genom elektroresektion ("hyvling”). Vid ingreppet avlagsnas
ocksa delar av blashalsen och prostatiska uretra. Den sd uppkomna sarhalan epitelialiseras
inom 5-6 veckor. Efter avslutad TURP erhaller den opererade patienten en blaskateter
(KAD), som vanligen kan avlagsnas dagen efter ingreppet. Medianvardtiden for TURP ar 4
dygn; den varierar nagot mellan olika sjukhus. Ingreppet utférs vanligen i spinal- eller
epiduralanestesi.

Operationsindikationer
Indikation for kirurgisk behandling ar vanligtvis en bekraftad symtomgivande BPH med
patologiskt sankt urinflode (<10 ml/s) som tecken péa ett kraftigt/mattligt avflodeshinder.

Klara indikationer for kirurgisk behandling &ar kronisk urinretention, funktionell obstruktion
med njurpaverkan, upprepade akuta urinretentioner, blaskonkrement, recidiverande
urinvagsinfektioner och uttalade symtom pa obstruktion, sarskilt om denna orsakas av en
lobus tertius.

Relativa indikationer for kirurgisk behandling vid BPH ar mattligt uttalade symtom,

upprepade blédningar utgdende fran prostata, och betydande resturin (=300 ml).

Uttalad prostataforstoring utgor kontraindikation fér TURP. Darfér rekommenderas i
allmanhet 6ppen operation for patienter med prostatavolym p& éver 80 ml. Om
prostatavolymen ar mindre an 30 ml forordas i forsta hand transuretral bldshalsincision (se

nedan).

Peroperativa komplikationer

Mortaliteten vid ingreppet ar mindre an 1%. Blédningar ar den vanligaste komplikationen
och kan ibland resultera i blodtrycksfall och krava blodtransfusion. Observera att intag av
acetylsalicylsyra, vilket inte ar ovanligt i denna patientgrupp, 6kar blédningsrisken och bor

undvikas under veckorna narmast fore och efter ingreppet.

Postoperativa komplikationer

Postoperativa blédningskomplikationer forekommer hos cirka 15% av patienterna och kan
intraffa upp till flera veckor efter genomférd TURP. Risken fér akut reoperation pga
blédning berdknas vara hogst 5-10%. Eventuell postoperativ urinvagsinfektion eller
bakterieuri bor behandlas, annars 6kar risken for uretrastriktur inklusive blashalsstenos -
frekvensen ar f n 3-5%. Risk for bestaende sfinkterskada och darmed féljande
urininkontinens ar mindre an 1%. Frekvensen erektionsstdérning orsakad av TURP ar
svarvarderad (sannolikt 0-20%) men risken for retrograd ejakulation ar hoég, ca 70%.

Behovet av fornyad TURP inom 10 ar ar i de flesta material mindre an 10%.

Transuretral prostataresektion ar den idag béast utvarderade metoden fér behandling av
BPH (se Tabell 1) och metoden ger stérst 6kning av maximala urinflédet, storst forbattring



av symtom och stérst andel n6jda patienter (>90%).

Lank till Tabell I:
Resultat och komplikationer efter kirurgisk behandling

TURP TUIP Oppen prostatektomi

Forbattring av symtompoéang 85% 73% 80%
Maximalt flode fére operation (ml/s, medelvarde) 8 8 8
Maximalt flode efter operation (ml/s, medelvéarde) 18 15 23
Inkontinens 1% 0,1% 1%
Retrograd ejakulation 70% 10% 70%
Mortalitet <1% <1% 2-5%
Risk for reoperation/atgard inom fem ar 3-8% 8% 1%

OBS: Alla siffror i tabellen ar ungefarliga

Transuretral bldshalsincision

Transuretral blashalsincision, som ocksa kallas transuretral incision av prostata (TUIP), ar
en alternativ behandlingsmetod vid BPH. Den utférs som en djup incision genom blashalsen
och ut i periuretral vavnad och kan genomféras som dagkirurgi i lokalanestesi. TUIP
rekommenderas till BPH-patienter med avflédeshinder orsakat av mindre
prostataférstoring, hogst 25-30 ml (ej lobus tertius). Risken fér komplikationer som
blédning och retrograd ejakulation ar mindre an vid TURP. Som vid all transuretral kirurgi

och kateteravlastning finns risk for infektioner och uretrastriktur.

Hos patienter med latt prostatafdrstoring ar resultaten med TUIP i samma storleksordning
som med TURP vad avser procentuell férbattring av symtom och maximalt fléde efter
operation (se Tabell 1), men antalet reoperationer ar fler efter TUIP.

Oppen prostatektomi

Oppen prostataoperation anvands i forsta hand vid kraftig prostataférstoring, dvs
adenomvikt éver 80-100 g. Det 6ppna kirurgiska ingreppet utfors med transvesikal eller
transkapsuléar teknik. Trots att 6ppen prostataoperation utfors i liten omfattning i
Skandinavien idag - cirka 1-2% av alla prostataoperationer pga BPH - tycks
komplikationsfrekvensen vara lag. Fruktade kardiovaskulara komplikationer i samband med
Oppen prostataoperation, bl a trombos och emboli, har reducerats genom forbattrad
anestesi och god trombosprofylax. Antalet varddagar vid 6ppen operation ar 7-14 dagar.
De postoperativa resultaten &r i stort éverensstammande med dem efter TURP (se Tabell

1.



Alternativa invasiva/minimalinvasiva metoder

Kirurgisk behandling med TURP ger utmarkta resultat matt i symtomférbattring och
avlagsnande av infravesikal obstruktion. Emellertid foreligger bade behandlingsmorbiditet
och senkomplikationer som uretrastriktur och behov av reoperation. Vidare har
vantetiderna for operation i vissa regioner varit mycket langa. Darfor finns ett stort intresse
for behandlingsalternativ som &r mindre invasiva och som medfér lagre
behandlingsmorbiditet och minimerad risk fér senkomplikationer.

TUMT, TUNA och interstitiell laserbehandling (ILC)

Gemensamt for dessa tre metoder ar att de kan utféras under lokalbedévning som
dagkirurgi och att de syftar till att med varme destruera den foérstorade
prostatakdrtelvdvnaden.

Transuretral mikrovagsbehandling (TUMT) utférs med en genom urinréret inford
behandlingskateter, varifran mikrovagor avges till prostatakorteln. Samtidig kylning av

urinréret minskar smartan. Behandling kan ges med hog eller 1&g energiniva.

Transurethral needle ablation (TUNA). Vid denna teknik anvands ett speciellt cystoskop .
Tva sma nalar infors i prostatakortelvavnaden och medelst lagenergistrom med

radiofrekvens skapas varmedestruktion.

Interstitiell laserbehandling (ILC): Med hjalp av ett cystoskop infores en speciell laserfiber i

prostataadenomen och laserenergin dstadkommer en varmedestruktion.

Indikationer

Dessa tre tekniker ar nya och klara riktlinjer betraffande vilka patienter som ar lamliga att
behandla ar &nnu ej utarbetade. Metoderna lampar sig sannolikt framst for patienter med
mattlig obstruktion och mattliga besvar utan sekundara komplikationer till sin BPH.
Metoderna &r ej lampliga att anvanda till patienter med absoluta behandlingsindikationer,

med undantag for mycket skora patienter som ej tal konventionella kirurgiska ingrepp.

Komplikationer
Retention forekommer efter behandling, men katetern kan vanligen avlagsnas inom en
vecka. Overgdende mild hematuri kan férekomma. Enstaka fall med allvarlig komplikation

som sfinkterskada eller abscessbildning har rapporterats.

Resultat

Dessa tre tekniker &r mycket lika betraffade komplikationer och resultat. Flddesforbattring i
storleksordning 3-5 ml/s och symtomreduktion med cirka 50% har uppmatts. Fér TUMT
finns mer omfattande dokumentation an fér de ovriga tva, innefattande data fran mer an
tre ars uppfoljning.



VLAP, elektrovaporisering och HiFu
Dessa tre nya tekniker kraver spinal eller generell anestesi men kan utféras som

dagkirurgi.

Visual Laser Ablation of Prostate (VLAP)

Med hjalp av ett stelt cystoskop infors en fiber som ledare for laserljusenergin.
Behandlingen ges i syfte att koagulera eller vaporisera den férstorade
prostatakortelvavnaden. Vid koagulation kan problem uppstd med avstotning av vavnad,
vid vaporisering forangas vavnaden direkt vid ingreppet.

Kateterkrédvande retention efter behandlingen &r mycket vanlig. Oftast kan katetern
avlagsnas efter cirka 10 dagar. Behandlingen ger en sarhala som ska lakas. Det

postoperativa forloppet kan bli langdraget, sex till tio veckor.

For VLAP finns studier rapporterade som visar flodes- och symtomférbattring i paritet med
TURP, medan andra har givit mindre goda resultat. En fordel med laserteknik &r minskad

blédning jamfért med TURP.

Elektrovaporisering
Detta ar en vidareutveckling av TURP dar en speciell elektrod anvands. Energin ar hogre

och syftet ar att foranga delar av den forstorade prostatakorteln i samband med ingreppet.

Nagot okad postoperativ smarta jamfort med TURP har rapporteras.

Blodningskomplikationerna ar fa jamfort med TURP.

Metoden ar ny och erfarenheterna begransade, men de flédes- och symtomfdérbattringar

som finns publicerade &ar i paritet med resultaten efter TURP.

High intensity Focused ultrasound (HiFu)
Detta ar en fran 6vriga metoder helt skild teknik, som bygger pa utnyttjande av fokuserat
ultraljud for att alstra varmedestruktion i den férstorade prostatakdrten. Metoden ar ny och

maste f n betraktas som experimentell.

Farmakologisk behandling

Bakgrund

Tomningssymtomen vid BPH orsakas till stor del av en utflédesobstruktion, som kan indelas
i tvA komponenter. Den dynamiska komponenten anses huvudsakligen medieras av
noradrenalin via stimulering av alfa;-adrenoceptorer i prostatas glatta muskulatur. Den
statiska komponenten utgores av den forstorade prostatakorteln. Vid avflodeshinder far
man ocksa sekundart rubbningar i blasans funktion (lagringssymtom).

Malsattning
= minska den dynamiska obstruktionskomponenten
= reducera prostatas storlek och darmed den statiska komponenten

= reducera konsekvenserna av funktionella stérningar i nedre urinvagarna



Behandlingsalternativ

= alfa;-adrenoceptorantagonister
= 5-alfareduktashdmmare

=  Jdvriga medel

Alfa;-adrenoceptorantagonister

Verkningsmekanismer

Alfaadrenoceptorer indelas i alfa;- och alfay,-adrenoceptorer; av bada kategorierna finns
flera subtyper. | humana vavnader har pavisat atmistone fyra subtyper av alfa;-receptorer,
alfaja, -1, -1p Och -1, (den senare typen ar annu inte fullt karaktariserad). | prostata har
samtliga alfa;-subtyper pavisats. Det ar annu oklart genom vilken subtyp noradrenalin
medierar kontraktila effekter pa den glatta muskulaturen, men nyligen publicerade resultat
talar for att alfa; -receptorer har en vasentlig roll. Vilken subtyp som dominerar i glatt
muskulatur i 6vriga delar av nedre urinvagarna, eller p& eventuella verkningsstallen i CNS
och perifera nerver har ej klarlagts. Idag tillgangliga alfa;-adrenoceptorantagonister,
alfuzosin, doxazosin, prazosin och terazosin har ingen selektivitet for alfa;-
adrenoceptorsubtyper. FOr tamsulosin (ej tillgéngligt i Sverige och Norge f n) har havdats
viss selektivitet for alfa;a- 6ver alfa;g-receptorer, men den kliniska betydelsen av detta ar
oklar.

Kliniska effekter

Effekt kan pavisas inom en manad efter insatt behandling. Alfa;-adrenoceptorantagonister
har i kontrollerade kliniska studier visat en genomsnittlig 6kning av maximala urinflodet pa
cirka 1,4 ml/s jamfort med placebo, fran ett utgangsfléde pa cirka 9 mi/s. Den
genomsnittliga forbattringen i total symtomscore var cirka 40% for patienter pa aktiv
behandling och 25% for patienter pa placebo, alltsd en skillnad pa cirka 15 procentenheter.
Inga distinkta skillnader i klinisk effekt och biverkningar mellan olika alfa-
adrenoceptorantagonister har dokumenterats i kontrollerade jamférande studier. Hittills har
alfa-adrenoceptorantagonister inte varderats i randomiserade studier under langre tid an
ett ar, men enstaka patienter har foljts i upp till fem ar med kvarstaende effekt av
behandlingen.

Biverkningar som rapporterats ar ortostatisk hypotension, yrsel, asteni, nastappa och

retrograd ejakulation.

5-alfareduktashdmmare

Verkningsmekanismer

Androgener har central betydelse for utvecklingen av BPH. Reduktion av androgeners
effekter pa prostata kan dstadkommas pa flera olika satt. Kirurgisk eller medicinsk
kastrering ar sannolikt den mest effektiva behandlingen, men ar pa grund av biverkningar
(impotens, varmevallningar) inte aktuell som klinisk rutinmetod. Rent antiandrogent



verkande medel ar inte heller aktuella behandlingsalternativ, da relationen
effekt/biverkningar ar oférdelaktig. Enzymet 5-alfareduktas omvandlar testosteron till det
intracellulart aktiva dihydrotestosteron. Finasterid hammar 5-alfareduktas och ar det idag
enda praktiskt tillgangliga alternativet for att minska androgeneffekterna pa prostata.
Prostatas storlek reduceras huvusakligen genom minskning av kortelns epiteliala
komponent. Det kan droja sex manader innan reduktion av prostatavolym och klinisk effekt

kan pavisas.

Kliniska effekter

Sex prospektiva, randomiserade, placebokontrollerade studier finns tillgangliga dar effekten
av finasterid har varderats efter minst ett ars behandling. Okningen i maximalt urinfléde i
forhallande till placebo varierade i dessa studier fran 0,2 til 1,4 ml/s, fran ett utgangsflode
pa cirka 10 ml/s. Denna O6kning var statistiskt signifikant i fem av studierna. | tva av
studierna hade man pa forhand definierat en maximal flodesdkning pa >3 ml/s som en
kliniskt signifikant effekt. Med denna definition var andelen responders 31% i
finasteridgruppen och 19% i placebogruppen. Forbattringen i symtomscore varierade fran
0,2 till 2,0 poang fran ett utgangslage pa cirka 11, och andringen var statistiskt signifikant i
fem av sex studier. I en nyligen publicerad meta-analys drogs slutsatsen att finasterid var
mest effektivt hos man med stora prostatavolymer (=40 ml). Data som visar
langtidseffekter saknas, men en skandinavisk tvadars multicenterstudie (SCARP) visade att
man under sista studiedret fick en ytterligare flodesokning p& 0,4 ml/s. Det ar inte kant hur
manga patienter som tack vare finasteridbehandling kan slippa operation respektive hur

manga som till slut &anda maste bli foremal for kirurgisk behandling.

I kliniska studier har man registrerat en minskad potens hos 2-7% av patienterna jamfort

med placebo (reversibelt vid utsattning). Bortsett fran detta har finasterid tolererats val.

Ovriga medel

Antikolinergika motverkar den kontraktila effekten av acetylkolin p& detrusorn och kan
darigenom motverka blasoveraktivitet. Den kliniska effekten av antikolinergika vid
bldséveraktivitet ar dokumenterad. Forsiktighet maste iakttagas vid behandling av
patienter med obstruktion, sarskilt som nedsatt kontraktionskraft i detrusorn foreligger, da

urinretention kan framkallas.

Medel med ursprung fran vaxtriket (fytoterapi) har fatt en vidstrackt anvandning
internationellt. Mekanismerna for eventuellt gynnsamma kliniska effekter ar ej klarlagda
och det finns idag inga godkanda naturlakemedel med indikationen BPH i Sverige eller

Norge.

Behandlingsstrategi

Primé&rbehandling hos allménlakare

Endast hos patienter med mattliga besvar eller mattliga tecken pa obstruktion ar
farmakoterapi ett behandlingsalternativ vid symtomgivande BPH. Vid lindriga besvér och
okomplicerade tillstdnd rekommenderas alltid exspektans, vid kraftiga symtom bor kirurgi
alltid évervagas.



IPSS 8-19 och/eller -
mattliga besvar

IPSS 20-35 och/eller
uttalade besvar

Nar lakemedelsbehandling ar aktuell bdr som regel en alfa;-adrenoceptorantagonist (alfa-
blockerare) provas forst. Vid stor prostata (=40 ml matt med ultraljud) &r 5-

alfareduktashammare ett alternativ.

Behandlingsoversikt

Kategori - o i .
Definitioner Alternativa strategier

svarighetsgrad

| IPSS <8 inga eller latta besvar

Ingen behandling (lakemedelsbehandling rekommenderas ej vid sa latta besvar)
Uppféljande kontroll(er) vid

- oro hos patienten

- k&nd residualurin och/eller kreatininstegring

- tidigare signifikanta symtom (t ex retention)

- urinvagsinfektion

Ytterligare utredning vid patologiska fynd

= Exspektans, ev ny bedémning efter 3-12 manader

=  Remiss till urolog for kirurgi (i férsta hand minimalt invasiv)
eller vid tvekan om besvar behandlingsstrategi
Farmakologisk behandling

- alfablockerare (vanligen férstahandsmedel)

- 5-alfareduktashammare (endast om prostata ar stor, >40ml)

=  Remiss till urolog. Tillfallig behandling med alfablockerare i

vantan pa kirurgi kan évervagas

Dessa tre kategorier motsvarar inte alltid patientens objektiva sjukdomsgrad i form av obstruktion.

Kommentarer till kategori |

Manga patienter med latta besvar upplever forbattring utan att aktiv behandling satts in,
varfor exspektans ar lamplig i flertalet fall.

Manga patienter i kategori | soker framst pga oro for allvarlig sjukdom. De ska d& utredas,
och om man inte finner nagon specifik orsak kan man exspektera.

Patienten b6r uppmanas att ta ny kontakt vid forsamring.

Patienter i kategori | med gransvarden avseende residualurin eller kreatinin, eller med

tidigare allvarliga symtom, ska foljas upp med planerade kontroller.

Kommentarer till kategori 11

Observation under cirka ett ar ar ofta den basta strategin, da spontan symtomlindring ar

vanlig.



= Kirurgi ger de basta resultaten bade avseende symtom och urodynamik.

= Minimal-invasiva kirurgiska metoder som t ex TUMT och TUNA &r alternativ till
farmakologisk behandling.

= Det ar inte klarlagt om man med medicinsk behandling kan undvika ett framtida operativt
ingrepp, men erfarenhetsmassigt kommer manga patienter som fatt farmakologisk
behandling s& smaningom att behéva genomga ett sadant.

= Bortsett frAn prostatastorleken (se nedan) finns inga kanda kriterier som kan forutsaga
effekten av farmakologisk behandling.

= Farmakoterapi kan ibland vara ett férstahandsalternativ nar patienten efter information
sjalv valjer detta eller nar medicinska skal talar darfor.

= DA det foreligger indikation for medikamentell behandling bér man i regel starta med alfa-
blockerare. Effekt kan forvantas senast inom sex veckor - om nagon effekt inte uppnatts
vid denna tidpunkt bdr preparatet seponeras.

= Endast da prostatan ar stor (palpatoriskt och/eller >40ml matt med ultraljud) ar finasterid
ett alternativ till alfablockerare som férstahandsmedel. Biverkningsprofil och tidpunkt for
forvantad effekt av behandlingen bér vagas in vid terapivalet.

» 5-alfareduktashammare ska uppvisa effekt inom sex manader for att fortsatt behandling
ska vara indicerad.

=  Om langvarig medikamentell behandling blir aktuell bor urolog konsulteras, savida inte
indikationen ar helt klar och i 6verensstammelse med géllande riktlinjer.

= Kombinationsbehandling har inte visat sig ge nagon additiv effekt.

= Det kan i vissa fall vara aktuellt att prova forst den ena och sedan den andra preparattypen

* Vid utebliven farmakologisk effekt bor exspektans ater 6vervagas. Om fortsatt behandling
ar indicerad remitteras patienten till urolog.

= Vid kraftiga och frekventa urintrangningar kan symtomatisk behandling med antikolinergika
overvagas. Anvandning av antikolinergika forutsatter matning av residualurin fére och

under behandlingen. Patienten bdr upplysas om risken for totalretention.

Handlaggning hos urolog

Patienter som remitteras till urolog genomgar vanligen en mer omfattande utredning syftande till
att vardera symtomatologi, graden av obstruktion samt utesluta andra sjukdomar som férklaring
till besvaren. Beroende av utredningsresultatet kan i princip patienterna pa samma satt som vid
den priméara beddémningen hos allmanlékare kategoriseras i tre grupper med latta, moderata eller
uttalade symtom.

Vid latta symtom och dar annan orsak till besvar uteslutits galler i princip samma
behandlingsalternativ som tidigare omnamnts, dvs i forsta hand exspektans. Regelbunden kontakt
ar motiverad vid stor oro hos patienten eller gransvérde vad betraffar residualurin och kreatinin
eller om patienten tidigare haft signifikanta symtom som retention eller urinvagsinfektion.

Aven vid mattliga symtom kan en tids exspektans komma ifrdga. Alternativt kan dven specialisten
valja att anvanda farmakologisk behandling i form av alfablockerare eller 5-alfareduktashammare.
De olika minimalt invasiva kirurgiska alternativen bor ocksa 6vervagas, som t ex TUMT, TUNA,

interstitiell laserterapi eller blashalsincision. Patienter med pavisad obstruktion kan erbjudas TURP.

Vid uttalade symtom, eller mycket Iagt flode och mattlig till kraftig obstruktion, &r invasiv
behandlingsstrategi oftast forstahandsalternativ. Detsamma galler vid infektioner, blassten, KAD



och makroskopisk hematuri. Urologen har har att valja p& minimalt invasiv kirurgi, TURP och 6ppen
prostataoperation. Beroende pa patientens instéllning och allmantillstand kan aven i denna grupp
farmakologisk behandling ibland 6vervagas. Patienter som ej ar operabla kan ocksa bli féremal for
RIK (ren intermittent kateterisering), stent eller ndgon enstaka gang KAD.

Halsoekonomiska évervaganden

Det saknas data for att pa ett bra satt kunna jamfoéra olika behandlingmetoders
kostnadseffektivitet. For patienter med KAD, kraftig obstruktion och/eller svara symtom ar dock
sakerligen operation mest kostnadseffektivt pga alternativa metoders bristande effektivitet. For
patienter med ringa besvar galler sannolikt att exspektans ar mest kostnadseffektivt. Osdkerhet
rader om vilken behandling som ar mest kostnadseffektiv for patienter med mattliga besvar;
invasiv kirurgi eller nya laginvasiva/-icke invasiva metoder. For lakaren handlar det om att vaga
kostnader mot behandlingseffekt for olika patientkategorier med olika grader av symtom.

Utdver beddmningen av forvantat korttidsresultat behéver dven kostnader under patientens
aterstaende livslangd beaktas. Farmakoterapi kan bli mangarig. En vasentlig kostnad fér de olika
behandlingsmetoderna, som inte alltid uppmarksammas, ar ocksa behovet av férnyade
behandlingar. Prelimindra data tyder pa att metoder med lag effekt oftare kommer att fordra en ny
behandling med samma eller, sannolikt oftast, med en annan mer invasiv metod.

NAMNNYCKEL
Generiskt namn Preparatnamn
Alfuzosin Xatral
) Doxazosin Alfadil
Alfa;-adrenoceptorantagonister . .
Prazosin Peripress
Terazosin Hytrinex, Sinalfa
5-alfareduktashdmmare Finasterid Proscar
Emepronium Cetiprin

Antikolinergika ) .
Oxybutynin Ditropan



Appendix

Ringa in det svarsalternativ
som béast stammer dverens
med hur Du upplever Din

situation.

1. Under den senaste
manaden, hur ofta har Du haft
en kansla av att bldsan inte
tomts helt och hallet vid

vattenkastningen?

2. Under den senaste
manaden, hur ofta har Du varit
tvungen att kasta vatten oftare

an varannan timme?

3. Under den senaste
manaden, hur ofta har Du haft
ett avbrott i urinflédet, dvs
urinflédet satte igang,
stannade upp och satte igang

igen?

4. Under den senaste
manaden, hur ofta har Du haft
svart att vanta med att kasta
vatten efter det att Du kant

behov av att kasta vatten?

5. Under den senaste
manaden, hur ofta har Du
tyckt (upplevt)att stralen varit

svag?

6. Under den senaste
manaden, hur ofta har Du haft
behov av att krysta eller ta i
for att komma igdng med

vattenkastningen?

7. Under den senaste
manaden, hur ofta har Du
vanligtvis behovt ga upp for att

kasta vatten fran det att Du

Inte

alls

Aldrig

Mindre ]
Mindre an
anl
R halften av
gang o
gangerna
av b5
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

1gang 2 ggr per

per natt natt

Halften av

gangerna

3 ggr per
natt

Mer an
halften av

gangerna

4 ggr per
natt

Nastan
alltid

5 eller
fler ggr

per natt



lagger dig pa kvillen tills det
att Du stiger upp pa

morgonen?

Total-poang-summa fraga 1-7
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