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Mikrovagsbehandling med hdégenergi vid godartad prostatahyperplasi

Ett bra och sakert terapival
—for bade patienten och sjukvarden

Il Ivéart samhélle nér allt fler mén en &lder dé vattenkastnings-
besvar blir stérande i det dagliga livet. Man brukar rdkna med
att cirka 50 procent av alla 60-ariga och 8o procent av alla 8o-
ariga man har besvirande symtom; ungefar 2 5 procent av alla
man behdver ndgon gang behandling [1]. Trangningar, start-
och stoppsvarigheter, ldckage och, om behandling uteblir, to-
talstopp (urinstimma) hor till vardagen for dessa mén.

Efter utredning finner man ofta att en forstorad prostata
hindrar urinflédet och pa sé sitt orsakar besviren, s k benign
prostataforstoring. Den forstorade prostatakorteln med ade-
nomvéavnad runt uretra komprimerar urinréret och forsvarar
blastomningen, vilket ger foljdsymtom.

Hur behandlas denna omfattande patientgrupp bist, och
vilka krav skall stéllas pa behandlingsalternativen?

Naturligtvis ar god klinisk effekt samt lag risk for biverk-
ningar och komplikationer viktiga parametrar, men det ar
dven Onskvirt att behandling av benign prostataforstoring ar
poliklinisk, utan behov av generell anestesi, tekniskt enkel
och definitiv med en ldngvarigt bestadende klinisk effekt. Ef-
tersom patientgruppen dr omfattande dr dven ekonomi och
kostnadseffektivitet viktiga faktorer.

Olika behandlingsmetoder har utvecklats

Idag finns en rad olika behandlingsformer som pé olika séatt
reducerar prostatas volym vid benign forstoring och dirmed
minskar avflddeshindret och lindrar symtomen.

Operation. Sedan linge har operation genom transuretral re-
sektion av prostata (TURP) i spinalanestesi varit den ledande
behandlingsmetoden vid benign prostataforstoring. TURP ér
en effektiv och relativt sdker operation. Den kliniska effekten,
mitt i flodes6kning och symtomminskning, dr god, och resul-
taten star sig pa lang sikt med cirka 10 procents ombehand-
lingsfrekvens efter 10 ar. Till nackdelarna hor att TURP med-
for 5—6 procents risk for blodtransfusion [2]. Sepsis och spol-
vitskeabsorption (TUR-syndrom) forekommer i séllsynta
fall. TURP é&r ocksé varddygnskriavande (2—5 dygn) samt har
ett relativt 1dngdraget efterforlopp [3]. Hos stora delar av pa-
tientgruppen foreligger ocksa komplicerande sjukdomar, t ex
diabetes och hjart—karlsjukdomar, vilka 6kar operationsris-
kerna och/eller ar direkt kontraindicerande.
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Transuretral resektion av prostata i spinalanestesi har
sedan lange varit ledande behandlingsmetod vid god-
artad prostataforstoring.

Transuretral mikrovagsteknik med hégenergi har nu
utvecklats till ett minimalinvasivt alternativ for stora
grupper man med benign prostatahyperplasi.

Med en en-seans-behandling under lokalbed6vning
uppnas likartad flédesforbattring och symtomminsk-
ning som efter transuretral kirurgi i spinalanestesi, och
ingen inlaggning pa sjukhus eller generell anestesi be-
hovs. Riskerna for allvarliga komplikationer minime-
ras.

Langtidsdata bekraftar att effekten kvarstar upp till 3-4
ar, ytterligare uppféljningstid behdvs for att bekrafta
att resultaten star sig pa annu langre sikt.

Med den intensiva forskning som pagar pa flera cent-
rum runt om i varlden kommer tekniken framover att
ytterligare forbattras, framfor allt vad galler kliniskt be-
handlingsutfall och minskning av behandlingsrelate-
rade besvar.

Ldkemedelsbehandling. Farmakologiska alternativ finns se-
dan drygt 10 ar. Idag anvénds framst tva typer av ldkemedel
mot benign prostataforstoring: alfablockerande medel och fi-
nasterid. Principen for alfablockerande medel ar att de for-
battrar urinflodet genom att minska muskelspanningen i pros-
tata och urinblasans mynning [4]. Finasterid kan p sikt mins-
ka prostatakortelns storlek [5]. Hos manga patienter ger ldke-
medelsbehandling tillriacklig symtomlindring, men effekten
dr alltid svagare &n vid operation. En del patienter svarar inte
alls pa medicinsk behandling eller upplever besvirande bi-
verkningar. Behandling krdvs under lang tid. Effekten av alfa-
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Tabell I. Tekniska egenskaper hos de fabrikat for mikrovagsbehandling som framst anvénds idag.

Metod (tillverkare) Egenskaper

Styrning/kontroll av behandlingen

ProstaLund Feedback

Treatment (PLFT) i prostata
(Prostalund) irektum
runt penis

Prostatron/Targis
(Urologix)
iuretra
i rektum

3 temperaturmatningssonder:

Kylning av prostatiska uretra;
temperatursensorer:

Lakaren styr mikrovagseffekt och behandlingstid
utifran den faktiska intraprostatiska temperaturen
och automatisk berakning av vdvnadsnekrosens storlek

Effekten styrs automatiskt utifran
matningar av temperaturen i uretra och rektum

blockerande medel kvarstar inte om behandlingen avbryts.
Cirka 40 000 patienter behandlas i Sverige arligen med lake-
medel mot benign prostataforstoring [kélla: Likemedelssta-
tistik <http://www.lIs.se>].

Minimalinvasiva metoder. Under det senaste artiondet har ett
flertal minimalinvasiva tekniker utvecklats och utvirderats.
Exempel péd sadana &r laser, TUNA (transurethral needle
ablation) och TUMT (transurethral microwave thermothera-
py). Av dessa tekniker har mikrovagsteknik varit mest fram-
gangsrik och dr idag en etablerad metod for behandling av be-
nign prostataforstoring med spridning virlden 6ver [6].

Hur fungerar mikrovagsteknik?

Utveckling av transuretral mikrovagsteknik. Grundidén med
mikrovagsteknik &r att virmedestruera den obstruerande vav-
naden i prostata. For att uppna varmeinducerad vavnadsska-
da krévs att en intraprostatisk temperatur 6verstigande 45°C
uppnas under en viss tid [7].

De allra forsta forsoken att behandla prostataforstoring
med mikrovéagsteknik gjordes med transrektal applicering av
mikrovagsantennen. Det var da en behandling under flera
seanser. Man insag snart att tillricklig behandlingstemperatur
inte uppnaddes pé detta sétt, och transuretral energiavgivning
har dominerat sedan cirka 1990.

Under tidiga behandlingsserier med transuretral teknik
holl man energinivaerna mycket 1dga av flera skil: man ville
inte riskera att skada patienten (t ex orsaka en fistel till tar-
men) eller paverka patientens sexuella funktion med t ex ret-
rograd ejakulation som f6ljd. Man fann emellertid att med
dessa behandlingsparametrar var symtomforbéttringen rela-
tivt god, men effekten matt objektivt pa avflodesmotstandet
var svag, om nagon. Utveckling av behandlingsprogrammen
har darfor syftat till att 6ka energiavgivningen och ddrigenom
destruera mer vdavnad och forbittra effekten pa avflodet. Det-
ta maste ske utan att orsaka alltfor stora besvér for patienten
under eller efter behandlingen eller riskera nagra allvarliga
skador.

Olika fabrikat har utvecklat s k hogenergiprogram paral-
lellt. Idealet dr att adenomvévnad skall destrueras i sddan om-
fattning att ett behandlingsresultat uppnas som efterliknar den
dldre typen av operation (TURP) utan att risk for skador upp-
star. Vidare maste behandlingsintensiteten balanseras mot det
obehag for patienten som uppstér under och efter behandling-
en. Resultat fran ett flertal studier som genomforts i savil Sve-
rige som utomlands bekréftar att detta ar mojligt.

Tekniken idag. Grundkonceptet for de varianter av TUMT
som finns idag &r att en mikrovagsgenerator levererar energi
till en antenn som placeras i urinrdret i prostatakortelns mitt.
Behandlingen regleras med hjélp av temperatursensorer. Des-
sa skickar fortlopande information om temperaturutveckling-
en till en behandlingsdator. Placeringen av temperatursenso-
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rerna och hur behandlingen kontrolleras och styrs varierar
mellan olika fabrikat (Tabell I). Med den s k ProstaLund
Feedback Treatment (PLFT) méts temperaturen inne i sjdlva
prostatakorteln kontinuerligt under hela behandlingen. Den
behandlande ldkaren styr sedan mikrovagseffekt och behand-
lingstid utifrdn information om den faktiska intraprostatiska
temperaturen [8]. Vid behandling med de bida andra fabrika-
ten »Prostatron« och » Targis« regleras mikrovégseffekten av
en behandlingsdator utifrdn temperaturen i uretra och énd-
tarm.

Gemensamt for de maskiner som finns pa marknaden idag
dr att effekten minskas eller behandlingen stoppas om ndgon
sensor skulle registrera alltfor hog temperatur. Pa detta sitt
undviks skador fororsakade av 6verbehandling.

Klinisk effekt efter mikrovagsbhehandling
Utredning av behandlingsresultat. Utvirdering av behand-
lingsmetoder for benign prostataforstoring goérs vanligen ge-
nom registrering av symtomforbéttring, da patienten far sva-
ra pa ett antal fragor (»International Prostate Symptom
Score«, IPSS), och/eller mitning av det maximala urinflodet
(Qmay) [9]- Vid utvérdering av IPSS beddms 0—7 poédng inne-
béra »inga till litta besvir«, 8—19 podng visa pa »mattliga be-
svir« och 20-35 poéng indikera »uttalade besvir«.

Aven mitningar av prostatakértelns storlek fore och efter
behandling och métning av méngden residualurin ger infor-
mation om behandlingens effekt.

Effekten efter mikrovagsbehandling har utvérderats. Den kli-
niska effekten av mikrovagsbehandling mot benign prostata-
forstoring har utvirderats i flera omfattande kliniska studier.
Minskning av symtomen med 10—15 podng (60—70 procent)
och urinflédesforbattring med 5—7 ml/s (50—75 procent) ar
vanligt. Studier diar mikrovagsbehandling jamférts med
TURP visar att bada metoderna ger signifikant forbattring av
s&vil symtom (enligt IPSS) som maximalt flode (Q,,,,). Van-
ligen ar skillnaderna i symtomforbéttring liten, medan TURP
ofta resulterar i en storre forbattring av flodet [10]. Resultatet
fran en omfattande randomiserad multicenterstudie dar
mikrovagsbehandling med PLFT jamforts med TURP visade
dock ingen signifikant skillnad mellan metoderna i flodes- el-
ler symtomforbéttring [11]. I Tabell Il sammanfattas ndgra av
de storre studier dir TUMT jamforts med TURP.

Numera finns dven resultat fran ett antal studier med lang-
re uppfoljning (2—4 ar) efter hogenergi-TUMT. En samman-
stdllning av nagra av de mer omfattande langtidsuppfoljning-
arna visar att effekten av behandlingen kvarstar dven pa lang-
re sikt (Tabell III).

Effekten av mikrovigsbehandling av patienter med akut
urinretention har ocksa utvirderats med lovande resultat. I en
studie av Djavan och medarbetare [18] blev 29 av 31 (93 pro-
cent) kateterbarande patienter med akut urinretention hjilpta
av TUMT. Schelin behandlade 24 patienter som hade kronisk
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Tabell Il. Jimférande studier av transuretral mikrovagsbehandling (TUMT) och transuretral resektion av prostata (TURP). Resultat fran 12-manaders uppfdl;-

ning jdmfdrt med baslinjen (bl). (PLFT = ProstaLund Feedback Treatment.)

Symtom Symtom- Qpax (MI/s) Qrexe

bl/12 mén, forbattring, bl/12 man, forbattring,
Studie Metod medelvérde procent medelvérde procent
Randomiserad multicenterstudie [11]: TUMT 21,0/7,2" 66 7,6/13,3 75
PLFT (n=100) vs TURP (n=46) TURP 20,4/711 65 7,9/15,2 92
Randomiserad studie [12]: TUMT 13,3/4,22 68 10/16,9 69
Prostatron 2,5 (n=31) vs TURP (n=21) TURP 13,8/2,82 80 9,3/18,6 100
Randomiserad studie [13]: TUMT 20/8" 60 9,2/15,1 64
Prostatron (n=78) vs TURP (n=66) TURP 20/3" 85 7,8/24,5 214
Randomiserad studie [14]: TUMT 20,1/7,6 62 9,6/15,2 58
Prostasoft 2.5 (n=74) vs TURP TURP 20,8/3,2 85 7,9/23,5 197

(n=73)

1 Enligt IPSS (International Prostate Symptom Score).
2 Enligt Madsen.

Tabell lll. Langtidsuppfdljningar av transuretral mikrovagsbehandling (TUMT). (bl = baslinje; IPSS = International Prostate Symptom Score; Qmax = maximalt

urinflode.)

Utvirdering av Prostasoft 2,5 [15]

IPSS, IPPS, Qpax (mlfs),

Antal patienter medelvérde forbéattring, procent medelvérde Q,nax fOrbéttring, procent
301 bl: 18,9 bl: 9,7
174 12méan:7,8 59 12 mén: 15,3 58

82 18 méan: 7,9 58 18 méan: 13,6 40

74 24 méan: 7,9 58 24 man: 13,8 42
Utvérdering av Targis [16]

IPSS, IPSS, Qpax (Ml/s),
Antal patienter medianvérde! forbattring, procent medianvérde! Q,nax fOrbéttring, procent
200 bl: 23 bl: 6
162 6 man: 3 87 6 man: 13 116
142 12 man: 3 87 12 mén: 12 100
129 24 man: 3 87 24 mén: 13 116
Utvérdering av Urologix T3 [17]
IPSS, IPSS, Antal Qpax (Ml/s),

Antal patienter medelvarde forbéattring, procent patienter medelvarde Q,ax fOrbéttring, procent
155 bl: 20,12 122 bl: 8,32
126 12 man: 8,4/bl: 20,2 58 92 12 man:12,2/bl: 8,3 47

81 24 man: 8,0/bl: 20,7 61 60 24 méan:11,2/bl: 7,8 44

12 36 man: 9,7/bl: 22,2 56 7 36 man:12,5/bl: 7,4 67

1 Endast medianvirden redovisades i denna studie.

2| denna studie har ett nytt baslinjevarde beraknats fér varje nytt uppféljningstillfalle, dvs baslinjen &r hela tiden berdknad pa de patienter som féljts upp vid varije tillfélle.

retention och kateter med PLFT; av dessa blev 19 (80 pro-
cent) befriade frin katetern [19].

Studier dir mikrovégsbehandling jamforts med ldkemedel
visar pa klart battre klinisk effekt efter mikrovagsbehandling.
Dessutom &r andelen patienter som inte svarar pa lakemedel
stor, cirka 40 procent, vilket skall jaimféras med cirka 15 pro-
cents dterbehandlingsfrekvens efter mikrovagsbehandling. 1
en studie dir mikrovigsbehandling jimforts med alfablocke-
raren terazosin var dterbehandlingsfrekvensen 7 ganger sa
hog i terazosingruppen som i TUMT-gruppen 18 ménader ef-
ter behandlingen [20].

Forbattringarna enligt IPSS och uppmatt urinflode (Q,na)
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var signifikant storre hos gruppen som fick mikrovagsbe-
handling.

Komplikationer och efterforlopp

Allvarliga komplikationer eller skador 4r mycket ovanliga ef-
ter TUMT. Biverkningarna &r lindrigare dn efter TURP. I stu-
dien ddr PLFT jdmf6rts med TURP [11] rapporterades be-
handlingskravande komplikationer som méjligen eller troli-
gen var relaterade till behandlingen f6r 17 procent av TURP-
och for 2 procent av PLFT-patienterna. En del patienter kan
dock uppleva obehag i form av trdngningar under en tid efter
TUMT. Eftersom vdvnaderna kring uretra svullnar som en
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Il Fakta 1

Sjukhus med tillgang till mikrovagsbehandling
Akademiska sjukhuset (Uppsala)
Blekingesjukhuset (Karlshamn/Karlskrona)
Centralsjukhuset i Kristianstad (Kristianstad)
Falu lasarett (Falun)

Kalmar lanssjukhus (Kalmar)

Karolinska sjukhuset (Stockholm)

Ljungby lasarett (Ljungby)
Universitetssjukhuset i Lund (Lund)
Lénssjukhuset Gavle—Sandviken (Gavle)
Lanssjukhuset i Halmstad (Halmstad)
Lanssjukhuset Ryhov (J6nkdping)
Nykdpings lasarett (Nykdping)

Sahlgrenska Universitetssjukhuset (G6teborg)
Specialistlakargruppen (Kalmar)

S:t Gorans sjukhus (Stockholm)

Sundsvalls sjukhus (Sundsvall)
Universitetssjukhuset i Linkdping (Linkdping)
Universitetssjukhuset i Orebro (Orebro)
Vrinnevisjukhuset (Norrkoping)

Ostersunds sjukhus (Ostersund)

foljd av behandlingen kravs oftast att patienten bar kateter en
tid efter behandlingen, vilket kan upplevas som besvirande
for vissa. Rekommenderad katetertid varierar fran ett par da-
gar upp till ett par veckor efter behandlingen, beroende av vil-
ken metod som anvints. Retrograd ejakulation, som upptréa-
der hos ungefar 70-80 procent av patienterna efter TURP, ar
relativt vanlig dven efter TUMT med hogre energinivder.

Mikrovagsbehandling lampar sig for manga — men inte alla
En mycket stor del av patienter med behandlingskrdvande
vattenkastningsbesvir pa grund av benign prostataforstoring
ar lampade for mikrovagsbehandling, dock bor prostatastor-
leken vara minst 30 g. For patienter med medelsvara besvér
viljs idag ofta farmakologisk behandling som forstahandsal-
ternativ. Denna patientgrupp kan med fordel erbjudas mikro-
vagsbehandling direkt. Patienter som inte svarat pa eller har
bieffekter av farmakologisk behandling kan erbjudas mikro-
vagsbehandling. Patienter som &r i behov av kirurgisk be-
handling men dér riskfaktorer i form av andra samtidiga sjuk-
domar foreligger, t ex antikoagulationsbehandling, hjartsjuk-
dom m m, kan ocksa vara limpade for mikrovagsbehandling.
De som inte &r lampade for mikrovagsbehandling &r pati-
enter med tidigare genomgangen prostataoperation, tex
TURP, samt patienter som uppfyller nagot av kriterierna:
e blddningsproblem fran hyperplasividvnaden,
recidiverande infektioner, sarskilt febrila,
uppkomst av blassten,
paverkan pa de 6vre urinvigarna,
lobus tertius,
kateteravlastad retention (som tidigare ndmnts finns dock
idag studier som talar for att &ven denna patientgrupp kan
hjalpas av TUMT).

Tillganglighet i Sverige
Tekniken anvénds pa ett antal urologkliniker i landet (Fak-
ta1). Forra aret behandlades cirka 1 000 patienter med
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TUMT i Sverige. Behandlingskapaciteten ar hog, och méang-
dubbelt fler patienter skulle kunna behandlas.

Vinster for savél patienter som sjukvard och ekonomi

Ur patientens perspektiv. For patienten dr fordelarna uppen-
bara. Forutsittningarna att behandlingen lyckas &r stora. For-
battringarna vad géller urinflode och symtom ar storre 4n med
farmakologisk behandling. Vid hogenergi-TUMT ér forbétt-
ringen av symtom och urinfldde lika god som vid transuretral
operation. Patienten behover inte utséttas for de risker som en
operation medfor och kan ga hem direkt efter behandlingen.
Vintetiden for TUMT é&r obetydlig jamfort med operativa al-
ternativ. Dessutom minskar franvaro fran arbete, och restrik-
tioner (t ex att undvika tunga lyft) under efterforloppet ér be-
tydligt farre vid mikrovagsbehandling 4n vid TURP.

Sjukvérden/hélsoekonomin. Vinsterna for sjukvarden dr att
varddygn sparas in och att operationsresurser frigors for and-
ra patientgrupper om mikrovagsbehandling ar forstahandsal-
ternativ for patienter med benign prostataforstoring. Kotider-
na for behandling, som pé vissa hall i landet ar upp till 2 ar,
kan minskas. En studie av Kobelt och medarbetare [21] visa-
de att kostnaderna for TUMT var 15 950 kronor for initial be-
handling och reoperationer under aret efter behandling. Mot-
svarande siffra for TURP var 28 800 kronor, dvs kostnaden
for mikrovagsbehandling var ungefar 55 procent av kostna-
den for operation. En stor del av denna skillnad beror pé att
TURP kréver mer personal under langre tid.
b
Potentiella bindningar eller javsforhéallanden: Inga uppgivna.
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