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Behandlingsmulighederne for benign prostatahyperplasi (BPH) er gget betydeligt gennem de seneste 30-40 ar.
Transuretral resektion af prostata (TUR-P) er fortsat den mest veldokumenterede behandling, mens aben kirurgi
yderst sjeeldent anvendes i dag [1]. Et betydeligt antal kirurgisk-teknologiske metoder har veeret afprovet gennem
arene, hvoraf en del er kommet og géet. Udviklingen af den medicinske BPH-behandling har dog vaeret en stor

succes og har medfert en reduktion i antallet af kirurgiske BPH-procedurer over tid [2].

HOVEDBUDSKABER

¢ Grundig udredning af benign prostatahyperplasi (BPH) er essentiel inden beslutning om behandling, da symptomer fra de

nedre urinveje er uspecifikke.
« Blandt kirurgiske teknikker til behandling af BPH er transuretral resektion af prostata fortsat guldstandard ved
prostatavolumen < 80 cm3.

« Valg af behandling af BPH afhaenger af faktorer hos patienten og af patientpraeference.

Symptomer fra de nedre urinveje (LUTS) kan groft inddeles i fyldnings- og temningsymptomer.
Fyldningssymptomerne er pollakisuri, urgency og urge-inkontinens samt nykturi. Temningssymptomerne er

stranguri, igangsaetningsbesvaer, ufuldsteendig bleeretemning og retention.

Inden et behandlingsvalg kan treeffes, skal der gennemfores et udredningsforlab, som vil athaenge af, om
mandens indgangsport er en akut komplikation til BPH, som f.eks. akut urinretention, eller langt mere hyppigt:
LUTS. Ved sidstnaevnte er der i de seneste mange ar en stigende erkendelse af, at LUTS kan forarsages af en
mengde sygdomme og tilstande, hvoraf BPH kun er én af mange. Andre &rsager inkluderer bade sygdomme i
urinvejene, som f.eks. urethrastriktur, prostatakreeft og bleeresten, og sygdomme og tilstande, der pavirker
urinvejenes funktion, sdsom parkinsonisme, diabetes mellitus, folger efter stralebehandling af baekkenorganer

samt diverse medikamenter.

Udredningen, der pabegyndes i almen praksis, sigter mod at afdackke den eller de mest sandsynlige arsager til
symptomerne og indeholder som basis anamnese, veeske-vandladnings-skema, Dansk Prostata Symptom
Scoringsskema (DAN-PSS), palpation af prostata, urinstiks samt pa sygehuset undersogelser af
vandladningsfunktionen (uroflowmetri, residualurinméling og eventuel urodynamisk undersogelse) og ofte UL-

skanning af prostata.

Valget af behandling afthaenger af en reekke faktorer hos den enkelte patient, herunder maengden af

vandladningssymptomer, tilstedevaerende komplicerende tilstande som tidligere eller nuvaerende urinretention,
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prostatas sterrelse og konfiguration samt eventuel komorbiditet. Vigtigt i dette valg er ogsa patientens

praeference.

Virkningsmekanismen ved alle behandlinger af BPH er en reduktion eller elimination af den infravesikale

obstruktion, som den forsterrede prostata kan medfere. I denne artikel resummeres de behandlinger, der

primeert anvendes i Danmark i dag.

Behandlingerne er opsummeret i Tabel 1, Tabel 2 og Tabel 3 samt i Figur 1.

TABEL 1 Medicinske praeparater til benign prostatahyperplasi.

Alfa-1-blokkere

5-alfa-reduktasehsemmere

Fosfodiesterase-5-haemmere

Egnethed
Seerligt egnet 1.-valg ved medicinsk behandling pga. hurtig effekt Ved prostatavolumen > 40 ml Ved samtidig LUTS og ED

Bedst ved yngre maend med lavt BMI
Mindre egnet Langtidsstudier angiver at effekten forringes ved et Ved prostatavolumen < 40 ml Aldre med kardial komorbiditet

Effektforskel pd de enkelte
praeparater i gruppen

Kontraindiceret

Virkningsmekanisme og effekt

Tid til effekt

Kombinationsbehandling®

Fremtidig AUR

Bivirkninger

starre prostatavolumen og kan da med fordel
kombineres med 5-alfa-reduktasehazmmer

Samme effekt [4]

/Eldre med lavt blodtryk
Se i evrigt under de enkelte praparater

Relaksation af blaerehals/pars prostatica urethrae
og virker derfor afslappende pa muskulaturen i
prostata og urethra

20-25% stigning i Qpax

Effekt efter ca. 14 dage

Superior til enkeltstofsbehandling

Forhindres ikke [6]

Ortostatisk hypotension
Ejakulationsforstyrrelser:
retrograd/anejakulation [4]

Specielt for tamsulosin: intraoperative floppy iris
syndrome ved kataraktoperationer

Samme effekt

Ved svaert nedsat leverfunktion

Heemmer omdannelsen af testosteron til
dihydrotestosteron hvorved prostata-
volumen reduceres med 18-28% [3]
Qmax eges med 1,5-2 ml/s

Effekt efter 6-8 mdr.
Effekten eges formentlig i 2-4 &r

Superior til enkeltstofsbehandling

Reducerer risiko for AUR og kirurgi [7]

Nedsat libido
ED
Gynesekomasti

Der er kun indregistreret 1 praeparat til
dgl. dosering

Samtidig behandling med nitratpreeparater
Hypotension

AMI inden for 3 mdr.

Apopleksi inden for 6 mdr.
Hjerteinsufficiens: NYHA-klasse = Il
Anterior iskeemisk opticusneuropati

Eksakt mekanisme stadig uklar

Relaksation af blaerehals/pars prostatica urethrae
Bedrer iltforsyningen i veevet og har formentlig
ogsa effekt pd neurctransmissionen i blzere,
prostata og urethra

Forbedringen i symptomer kan kun registreres pa
symptomscoreskemaer: op til 35% forbedring [5]

Effekt efter ca. 7 dage

Superior til enkeltstofsbehandling

Forhindres formentlig ikke, langtidsstudier
mangler dog

Flushing
Hovedpine
Gl-refluks
Dyspepsi

Nasal kengestion
Priapisme

AMI = akut myokardieinfarkt; AUR = akut urinretention; ED = erektil dysfunktion; Gl = gastrointestinal; LUTS = symptomer fra de nedre urinveje; NYHA = New York Heart Association; Qp.,

= strdlekraft.

a) Mellem klasserne eller med blaredaempende behandling.
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TABEL 2 Kirurgiske teknikker til benign prostatahyperplasi.

Egnethed
Seaerligt egnet

TUR-P

Prostatavolumen
30-80 cm?*

TUI-P

Prostatavolumen
20-30 cm?*

Transuretral vaporisation

Prostatavolumen

30-80 cm?

Kan gennemferes uden
pausering af blod-
fortyndende behandling

TVP

4ben

Prostatavolumen® > 80 cm*

Iszer velegnet hvis patienten har
starre blaeresten og/eller en stor
lobus tertius

robotassisteret

Prostatavolumen > 120 cm?
eller > 80 cm® med

Mindre egnet

Kontraindiceret

Anaastesi
Risici/bivirkninger/
komplikationer
Tidlige

Sene

Prostatavolumen > 80 cm?
pga. eget risiko for peri-
operative komplikationer
iseer ved monopolaer
resektion

Kan dog gennemferes med
bipoler resektion op til
120 cm?®

Manglende egnethed for
GA/rygmarv

GA/spinal

TUR-syndrom, monopolaer
resektion: 0,8%
Transfusionkreevende
bledning: 2,5%

Clot retention inkl.
blzeretamponade: 4,9%
UVI: 4,1%
Urethrastriktur inkl.
blesrehalsstenocse: 10%
Stressinkontinens: 1%

Sterre voluminer, stor lobus
tertius

Manglende egnethed for
GA/rygmarv

GA/spinal

Transfusionkraevende
bledning: < 1%

Clot retention, inkl.
blaeretamponade: < 1%
UVI: 4,1%

Urethrastriktur inkl.
bleerehalsstenose®: < 10%
Stressinkontinens: 1%

Effekten pé prostata-
volumen > 80 cm? er
mindre veldokumenteret

Manglende egnethed for
GA/rygmarv

GA/spinal

Som TUR-P men mindre
alvorlige bl.a. faerre
bledningskomplikationer
Mere dysuri

Som TUR-P

Betydelig komorbiditet eller
tidligere abdominal kirurgi

Lokal avanceret prostatacancer,
tidligere strilebehandling af det
lille baekken inkl. brakyterapi
Stomi kan veere kontraindikation
afhaengig af placering

GA

Transfusionskraevende
bledning 7-14%
Sérinfektion

Urininkontinens: 4-10%
Urethrastriktur inkl.
bleerehalssklerose: 6%

Prostatavolumen = 80cm?

Betydelig komorbiditet eller
tidligere abdominal kirurgi

GA

Fé datap.t.

Formentlig som ved &ben
operation men mindre
bledningsrisiko og hurtigere
rekonvalescens

F& data p.t.
Formentlig som ved &ben
operation

Retrograd ejakulation: Retrograd ejakulation: ED: 6%
70% 30%
ED": 6% ED®: 6%
Mortalitet, % Perioperativ: 0,1 Perioperativ: 0 - < 0,25 -
Holdbarhed
Genbehandlingsrater: 2%/ar 2%/4r Lidt sterre end ved F& % Fé %
ny BPH-behandling TUR-P
Kan samme behandling Ja Ja Ja Nej Nej
gentages?
Efterforleb
Forventet indlaeggelses-  0-2, laves ofte som 0-2, laves ofte som 0-2, laves ofte som 3-7, vanligt 3-4 2-3
varighed, dage sammedags sammedags sammedags
Katetervarighed, dage 1-3, ofte lidt lngere hvis 1-3, ofte lidt la2ngere hvis 0-1 Uretralkateter til ophar af 5
sammedags da patienten sammedags da patienten haematuri: typisk 2-3
hjemsendes med KAD hjemsendes med KAD Topkateter: 5-7
Tid til effekt Umiddelbart Umiddelbart Umiddelbart Umiddelbart Umiddelbart efter kateter-

Standardbehandling
iht. europaeiske
guidelines?
Hospitaler med
proceduren

BPH = benign prostatahyperplasi; ED = erektil dysfunktion; GA = generel anzestesi; KAD = kateter & demeure; TUR-P = transuretral resektion af prostata;

Men lebende bedring de
forste 6 mdr. iseer hvis
fyldningssymptemer

Ja

Alle

Men lebende bedring de
ferste 6 mdr. isser hvis
fyldningssymptomer

Ja

Alle

Men lebende bedring de
ferste 6 mdr. isser hvis
fyldingssymptomer

Javed voluminer = 80 cm?

Hjarring

TUI-P = transuretral incision af prostata; TVP = transvesikal prostatektomi; UVI = urinvejsinfektion..
a) Anvendes oftest hvis prostatavolumen > 120 cm?.

b) Alder er konfounder.

c) Blaerehalsstenose meget sjeelden,

Men der kan forventes fortsatte
fyldningssymptomer og stress-
inkontinens op til 6 mdr.

Ja

Herlev-Gentofte

fiernelse

Der kan forventes fortsatte
fyldningssymptomer og
stressinkentinens op til 6 mdr.

Nej

Gadstrup
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TABEL 3 Teknologiske teknikker til benign prostatahyperplasi.

Egnethed
Seerligt egnet

Mindre egnet

Kontraindiceret

Prostatavolumen > 80 cm?

Smé rostatavoluminer:
ingen fordel

Manglende egnethed for
GA/rygmarv

Recidiverende bledende
prostata

Hvor pausering med AK-
behandling eller GA/spinal
er en udfordring

Til patienter der ikke kan
ligge fladt pé ryggen i 2-3 t.,
f.eks. demens, darlig ryg

At der ikke er teknisk
tilgaengelige kar

Prostatavolumen
30-80 cm®

Meget stor lobus tertius
UVI/prostatitis

Uretral sfinkter-implantat
Penisprotese

Recidiverende bladende
prostata

Hvor pausering med AK-
behandling eller GA/spinal
er en udfordring

Isoleret stor lobus tertius

Prostatavolumen < 30 cm® og
lzengde < 35 mm

Patienter, der ikke kan ligge
stilleiLAca. 1t

Prostatic urethral lift

Prostatavolumen < 70 cm®
Ved stort enske om bevaret
antegrad ejakulation

Stor lobus tertius

Anzestesi GA LA GA/spinal/LA LA LA

Risici/bivirkninger/

komplikationer

Tidlige For mindre prostata- Embolisering af kar der Dysuri: 17,5% Infektion Selvlimiterende haematuri:
voluminer: sammenlignelig  tilherer andet organ, f.eks.  Heematuri: 11,6% Retention 16-63%
med TUR-P bleere, rectum, penis Heematospermi: 6,3% UVI: 2-11%
For store prostatavoluminer:  Pévirkning af nyrefunktion|  Pollakisuri: 5,8% Dysuri: 25-58%
leengere operationstidend  forbindelse med kontrast- Urgency: 4,8% Smerter i beekkenet: 5-18%
#&ben prostatektomi indgift ved den forud- Akut urinretention: 3,7% Forbig&ende inkontinens:
Men for ca. 5% for store géende CT af abdomen UvI: 3,7% 4-16%
voluminer: mindre Bledning, infektioner
behandlingskrsevende Postemboliseringssyndrom
bladning

Sene For mindre prostata- Der er ingen sene Varmeskade pé analsfinkter -

voluminer: sammenlignelig
med TUR-P

For store voluminer: samme
som &ben prostatektomi

bivirkninger i publicerede
studier

Mortalitet, %
Holdbarhed

Genbehandlingsrater:
ny BPH-behandling

Perioperativ: 0

F4 langtidsdata

Men generelt som TUR-P
ved mindre prostata-
voluminer/TVP ved starre
prostatavoluminer

Studie med
5-4rsopfelgning

Ny kirurgi: 4,4%
Pébegyndt BPH-medicin:
11,1%

Sterre end TUR-P

Sterre end TUR-P

Kan samme behandling  Nej Nej Ja Ja Ja
gentages?
Efterforlab
Forventet indlezggelses- 1-2, kan laves som Sammedags Sammedags Sammedags Sammedags
varighed, dage sammedags
Katetervarighed, dage 1-3 Afhaenger af om patienten  5-7 14 Ingen
har KAD fer behandling
Tid til effekt Ganske hurtigt Ca. 3 mdr. 2 uger-3 mdr. 2-83mdr. Umiddelbart
Men lebende bedring de
forste 6 mdr. iseer hvis
fyldningssymptomer
Standardbehandling iht. Ja Nej Nej Nej Nej

europeeiske guidelines?

Hospitaler med
proceduren

Vejle, Roskilde

Rigshospitalet, Odense,
Aarhus

Odense-Svendborg

Odense-Svendborg, Roskilde,
Herlev-Gentofte

Herlev-Gentofte

AK = antikoagulation; BPH = benign prostatahyperplasi; GA = generel anastesi; KAD = kateter 4 demeure; LA = lokal aneestesi; TUR-P = transuretral resektion af prostata;

TVP = transvesikal prostatektomi; UVI = urinvejsinfektion.
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FIGUR 1 Effektivitet versus komplikationer/bivirkninger.

Komplikationer/bivirkninger

TVP: aben/
robotassisteret
TUR-P/TUI-P
Enukleation
Vaporisation

Embolisering
Rezam-behandling

Mikrobelge-
behandling
PUL
Medicinsk
behandling

Effektivitet

PUL = prostatic urethral lift; TUI-P = transuretral incision af prostata; TUR-P = transuretral resektion af
prostata; TVP = transvesikal prostatektomi.

MEDICINSK BEHANDLING/WATCHFUL WAITING/LIVSSTILSRAD

Det er ikke alle maend med BPH og LUTS, der gnsker eller skal have behandling. »Watchful waiting«og/eller rad
om hensigtsmaessige veeskevaner er for mange en acceptabel lasning, idet stort set ingen med milde symptomer

progredierer til urinretention eller andre komplikationer (bleeresten, nyreinsufficiens) [3].

Der anvendes tre forskellige praeparattyper for BPH. Det drejer sig om alfa-1-blokkere, 5-alfa-
reduktasehaemmere og fosfodiesterase-5-hammere. De tre stofgrupper er sammenlignet pa bade

virkningsmekanisme, effekt og bivirkninger i Tabel 1.

Nogle meend med BPH vil opleve ogsé at have fyldningssymptomer som pollakisuri og urgency. Hvis disse
symptomer ikke reduceres tilstraekkeligt med BPH-preeparater, kan man forsege at tilleegge enten

antikolinergika eller B3-adrenoceptoragonist (mirabegron).

Antikolinergika virker via muskarinreceptorer og haemmer derved detrusorkontraktionen og vil teoretisk
medfore darligere bleeretemning. Studier viser imidlertid, at stigningen i resturin er ganske beskeden, og at
risikoen for akut urinretention hos patienter med moderate temningssymptomer kun er omkring 3% [8].

Bivirkninger i gvrigt er bl.a. ter mund, forstoppelse, svimmelhed og kognitiv dysfunktion.

Mirabegron relakserer detrusormusklen via B3-receptorer og pavirker hverken stralekraften (Qmay) eller

maengden af resturin [9]. Bivirkninger er bl.a. urinvejsinfektion, hovedpine og hypertension.

KIRURGISK-TEKNOLOGISKE TEKNIKKER
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Transuretral resektion af prostata

TUR-P anbefales primzert ved prostatavolumen =< 80 cm?3 og er det indgreb, der hyppigst udferes i Danmark for
BPH. I de seneste ti ar har bipolear resektion i saltvand de fleste steder erstattet monopoleer resektion i glycin,
idet studier har vist, at den perioperative morbiditet herved reduceres, mens effekten er ligevaerdig [10]. Ved
bipoleer resektion elimineres det tidligere frygtede, men sjeeldent forekommende TUR-syndrom, og

blgdningskomplikationer reduceres.

Efter TUR-P ses en gennemsnitlig reduktion i symptomscore pa 90% og en forbedring af maksimumflowet p&
125%. Danske databaseresultater viser, at 85% af opererede patienter angiver sig tilfredse eller meget tilfredse

med resultatet, 10% nogenlunde tilfredse, mens 5% angiver sig utilfredse.

Transuretral incision af prostata, hvor prostata incideres fra blaerehals til apex, er et alternativ til resektion, hvis

prostata kun er let forsterret (< 30 cm3). Randomiserede studier har vist ligeveerdig effekt, men ferre

komplikationer [11].
Transvesikal prostatektomi

Aben transvesikal enukleation a.m. Freyer forbeholdes patienter med stor prostata (> 80 cm3). Effekt og
holdbarhed er veldokumenteret, men proceduren har hgjere perioperativ morbiditet i forhold til nyere
alternativer. Transvesikal prostatektomi (TVP) er iseer velegnet, hvis der samtidig er bleeresten. Bladning er den
starste risiko ved TVP med en transfusionsrate pa 7-14%. Indleeggelsestid og tid med kateter a demeure er

leengere ved TVP sammenlignet med minimalt invasive procedurer.

TVP kan i dag udferes med laparoskopisk robotassisteret teknik, som synes at veere sammenligneligt med &ben
kirurgi, men med lavere risiko for bledning, kortere indlaeggelsestid og kortere katetertid [12]. Operationstiden
er dog leengere. Indlaeringskurven er relativt stejl, hvis man i forvejen er en erfaren robotoperater. Indgrebet

betragtes fortsat som eksperimentelt pga. begreensede data.
Transuretral enukleation

Ved transuretal enukleation frigeres prostataadenomerne i store stykker fra den kirurgiske kapsel ved brug af en
holmiumlaserfiber eller en sarligt udviklet bipoleer slynge. De frigjorte vaevsstykker skubbes op i bleeren, hvor
de morcelleres. Indgrebet er iszer velegnet til patienter med prostatavolumen > 80 cm?®. Teknikken har en relativt
lang indleeringskurve, idet isaer den tredimensionelle orientering under operationen adskiller sig fra TUR-P.
Effekten er i randomiserede studier er fundet ligeveerdig med TVP hos patienter med prostatavolumen > 80 cm3,
men med en mere favorabel komplikationsprofil, iseer hvad angar bledningskomplikationer [13]. Ved
prostatavolumen < 80 cm? er enukleation fundet ligeveerdig med bade bi- og monopoler TUR-P pa savel kort

som lang sigt, bdde hvad angar effekt og komplikationer [14].
Prostataarterieembolisering

Prostataarterieembolisering (PAE) har vaeret i anvendelse i Danmark siden 2017. PAE udferes af

interventionsradiologer i samarbejde med urologer.

PAE har til formal at blokere den arterielle forsyning og inducere iskaemisk nekrose i prostata. Proceduren
udferes via perkutan arteriel adgang ved at punktere en arterie, mest hyppigt a. femoralis. Derefter lokaliseres
prostatas arterier, sd emboliseringsmaterialet kan deponeres. Der anbefales bilateral embolisering af prostata,
som til tider kan gores fra samme indstikssted. Proceduren foregar i lokalbedevelse og har typisk en

behandlingstid pa 1,5-2 timer.

Den mest betydende bivirkning til PAE er postemboliseringssyndrom, som kan indtraede inden for det forste
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degn. Symptomerne er feber, kvalme, smerter i spidsen af penis, dysuri og pollakisuri. Generne varer typisk fem
dage og kan behandles med hdndkebsanalgetika og er selvlimiterende. @vrige bivirkninger er sjeeldne, herunder

nonprostataembolisering, hvor arterieforsyningen til andet veev (f.eks. rectum) emboliseres uintenderet.

Effekten af PAE er undersogt i et systematisk review, der viste, at PAE synes at have den samme effekt pa LUTS,
som andre eksperimentelle behandlinger af BPH har [15]. PAE har kun vaeret sammenlignet med TUR-P i sm&
randomiserede studier, hvor effekten pa symptomer er identisk med TUR-P, hvorimod TUR-P medferer storre
reduktion af prostatas volumen, hgjere urinflow og mindre residualurin [16]. PAE er dog forbundet med

signifikant feerre komplikationer end TUR-P.

PAE opfattes fortsat som en eksperimentel behandling, idet storre randomiserede studier samt langtidsdata
mangles. PAE ber derfor indtil videre forbeholdes patienter, som ikke er kandidater til TUR-P, eller hvor TUR-P

har seerlige risici.
Rez&;m-behandling

Ved Rez&;m-behandling injiceres fordampet sterilt vand transuretralt ind i prostata via et specielt udviklet
device. Vanddampen forteettes til vand i veevet, hvorved den i dampen oplagrede energi frigives og opvarmer
prostatavaevet medferende en koagulationsnekrose. Ved hver injektion i vaevet dannes en koagulationsnekrose
pa ca. 2 cm3. Antallet af injektioner afhaenger af prostatas sterrelse. Typisk gives 2-3 injektioner i hver sidelap og

1-2 injektioner i midterlappen.

Den samlede behandlingsvarighed er kort og kan udferes i lokalbedavelse. Effekten af behandlingen indszetter
efter to uger, og fuld effekt opnas efter tre méneder. I de forste uger efter behandlingen kan opleves heematuri,
irritative symptomer samt urinretention. Sene komplikationer er kun rapporteret kasuistisk med et fund af

bleerehalssklerose og blaeresten [17].

Rez&;m-behandling er blevet undersogt over for en sham-procedure, der blev gennemfort uden injektion af
vanddamp. I forhold til sham-proceduren blev der fundet klinisk betydende symptomreduktion og bedring af

flowet [17]. Rez&;m-behandling er ikke undersegt over for TUR-P og ma fortsat betragtes som eksperimentel.
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Rez&;m-systemet. Bringes med tilladelse fra producenten.

Mikrobglgebehandling

Ved mikrobglgebehandling tilferes prostatavaevet varme, der medferer koagulationsnekrose og sidenhen
skrumpning af prostata. Teknikken gennemfores i lokal anaestesi via et specielt designet uretralt kateter tilkoblet
en mikrobelgegenerator. Behandlingen styres af temperatursensorer i prostata og rectum. Malet er at opna
temperaturer i prostata pa 45 °C. Resultater i randomiserede studier er relativt veldokumenterede for
mikrobglgebehandling, og disse er generelt inferigre i forhold til TUR-P, men med reduceret forekomst af de
traditionelle komplikationer efter TUR-P [18]. Komplikationer som laengerevarende retention og

urinvejsinfektioner er derimod hyppigere.
Transuretral prostatavaporisation

Ved transuretral prostatavaporisation fordampes prostataveevet ved brug af en laserfiber eller en saerlig bipolaer
slynge. Idet vaevet fjernes direkte, er behandlingsforleb og risici meget lig, hvad der opnas ved TUR-P, dog med

mindre bledningsrisiko. Effekten er bedst dokumenteret ved voluminer pa 30-80 cm? [19].
Prostatic urethral lift

Teknikken indebeerer, at smé suturimplantater indferes i prostata fra bleerehals til apex ved brug af et cystoskop.
Implantaterne forankres pa ydersiden af prostata, hvorved vaevet komprimeres. Indgrebet udferes i lokal
aneestesi. Effekten er undersogt over for TUR-P i fa randomsierede studier med inferiere resultater [20], mens

Kklinisk betydende forbedring er pévist i sham-kontrollerede undersogelser.
Prostatastent

Transuretral indsaettelse af en metalstent i pars prostatica urethrae udferes i fa tilfzelde og findes primeert
anvendeligt hos patienter med urinretention, der ikke téler anaestesi, og som har svert ved at tolerere et

permanent kateter.
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Sygdomsbyrden hos danske meend som felge af BPH er stor og stigende og estimeres til at blive et betydende
samfundsproblem i fremtiden grundet den aldrende mandlige befolkning. Der findes bade effektive medicinske
og kirurgiske behandlinger. Mange patienter veelger at forsage medicinsk behandling inden kirurgi. De
kirurgiske behandlingsmuligheder er mange, og generelt er der er svag evidens for det optimale
behandlingsvalg, da kun fa af metoderne er sammenlignet med hinanden. Flere af teknikkerne kraever erfaring
for optimal effekt, hvorfor alle behandlinger ikke er tilgaengelige pa alle urinvejskirurgiske afdelinger. Det er
afggrende for behandlingsvalget, at meend med LUTS far en god udredning, som starter hos den praktiserende
laege. Forventningsafstemning og faelles beslutningstagen efter grundig information om forventede effekter og

risici er vigtig hos den enkelte patient.
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SUMMARY

Treatment of benign prostatic hyperplasia

Bettina Norby, Andreas Reder, Charlotte Graugaard-Jensen, Rimas Bliucukis & Niels Toft Mikkelsen
Ugeskr Laeger 2023;185:V10220650

The treatment of benign prostatic hyperplasia includes a variety of options ranging from medication to open
prostatectomy. Several newer technologies have been developed. Transurethral resection of the prostate
remains the gold standard among surgical procedures for prostates less than 80 cc whereas enucleation and
simple open prostatectomy are most documented for larger prostates. This review has focus on the status of
treatment available in Denmark at the moment. Thorough evaluation of the patients before treatment and

shared decision-making with regard to treatment options is essential.
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