Zu den typischen Komplikationen
des BPS zahlt unter anderem die
Restharnbildung. \\
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Benigne Prostatahyperplasie

Prostatologie fir den Hausarzt - Teil 2

DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) stellt die haufigste Ursache fiir infravesikale Obstruktionen und die damit verbunde-
nen Miktionsbeschwerden beim Mann dar. Das Risiko, an einer klinisch bedeutsamen BPH zu erkranken, betragt 10-20
Prozent bei Mannern zwischen dem 50.-59. Lebensjahr und 25 -35 Prozent bei den 60 -79-Jahrigen. Fast alle 90-Jdhrigen

haben im pathologischen Sinne eine BPH.

von Thomas C. Stadler und Christian G. Stief

die BPH betrifft die periurethrale

Mantelzone (Transitionalzone) der
Prostata, in der die Zellvermehrung so-
wohl in den epithelialen als auch in den
stromalen Gewebekomponenten zu einer
grobknotigen Organvergroferung fiihrt.
Der inzwischen iibliche englische Begriff
Lower urinary tract symptoms (LUTYS)
fasst irritative und obstruktive Miktions-
beschwerden zusammen, die jedoch nicht
streng spezifisch fiir die BPH sind.

Als irritative Beschwerden werden
(hdufiges Wasserlassen),
Harndrang, Nykturie (vermehrtes nacht-
liches Wasserlassen) und Dysurie

Pollakisurie
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(schmerzhaftes Wasserlassen) beschrie-
ben. Als obstruktive Symptome finden
sich abgeschwichter Harnstrahl, verzo-
gerter Miktionsbeginn, Pressen bei der
Miktion, unterbrochener Harnstrahl,
Nachtrdufeln, Restharngefiihl und letzt-
lich Harnverhalt. Treten Miktionsbe-
schwerden (LUTS), Harnblasendysfunk-
tion, Hamaturie oder Harnwegsinfekte
aufgrund von BPH auf, so spricht man
vom benignen Prostatasyndrom (BPS).
Als Komplikationen des BPS konnen sich
Harninkontinenz im Sinne einer chroni-
schen Harnretention mit Uberlauf- oder
Dranginkontinenz, erektile Dysfunktion,

Harnverhalt, rezidivierende Harnwegsin-
fekte mit oder ohne Prostatitis, Harnbla-
sendivertikel, Makrohdmaturie, Harn-
steine und schliefSlich sogar Harnstau-
ungsnieren mit Nierenversagen, Pyelone-
phritis oder sogar Urosepsis ergeben.

Diagnostik

Die diagnostische Herausforderung be-
steht in der Kldrung der Ursache fiir die
Miktionsbeschwerden. Erst nach Aus-
schluss anderer Erkrankungen einschlief3-
lich des Prostatakarzinoms kénnen mit
dem Alter fortschreitende Miktionsbe-
schwerden auf eine BPH zuriickgefiihrt
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werden. Die Anamnese spielt eine zentrale
Rolle bei der Differenzialdiagnostik, unter
Anderem miissen etwa Harnrohrenstrik-
turen, neurogene Blasenentleerungssto-
rungen und medikamentdse Ursachen ab-
gegrenzt werden. Fiir die Quantifizierung
der Symptome des BPS und fiir die Objek-
tivierung des Therapieerfolgs steht ein va-
lidierter Fragebogen, der International
Prostate Symptome Score (IPSS), zur Ver-
fiigung. Der IPSS hat jedoch keinen diag-
nostischen Wert, da die anderen genann-
ten Erkrankungen ebenfalls hohe IPSS-
Werte bedingen kénnen.

Neben der Urinanalyse mit Urintest-
streifen und/oder Urinsediment und ge-
gebenenfalls der Urinkultur sollten Blut-
laboruntersuchung einschlief3lich Kreati-
nin und PSA erfolgen. Letzteres kann bei
der Differenzierung zwischen BPH und
Prostatakarzinom (PCa) hilfreich sein,
die Bestimmung ist bei Patienten mit ei-
ner Lebenserwartung von iiber 10 Jahren
zu empfehlen. Bei erhohten PSA-Werten
ist nach eventueller Behandlung einer
Prostatitis der stanzbioptische Ausschluss
eines PCa notwendig. Der PSA-Wert
muss in Korrelation mit der Prostatagro-
3e betrachtet werden.

Ein wichtiger Bestandteil der Diagnos-
tik bei BPH ist die Harnstrahlmessung
(Uroflowmetrie, Abb. 1). Ein Harnfluss
unter 10 ml/s ist charakteristisch fiir das
ausgepragte BPS, Werte iiber 15 ml/s sind
als physiologisch anzusehen, hier muss die
Notwendigkeit einer eventuellen Therapie
kritisch gepriift werden. Bei Harnvolumi-
na unter 150 ml ist die Untersuchung nicht
als aussagekraftig anzusehen. Sie stof3t bei
der Abgrenzung zwischen infravesikaler
Obstruktion und neurogener Blasendys-
funktion an ihre Grenzen. Bei entspre-
chenden Fragestellungen ist eine Zysto-
manometrie (Blasendruckmessung) indi-
ziert. Die Urosonografie kann Aussagen
tiber Blasenwanddicke, Blasendivertikel,
Restharn, Harnsteine, Dilatationen der
oberen Harnwege und Prostatagrofle lie-
fern. Vor allem der transrektale Ultra-
schall (TRUS) lasst eine unmittelbare Dar-
stellung der Vorsteherdriise in der sagitta-
len und horizontalen Ebene und somit die
Messung von Linge, Breite und Hohe zur
Berechnung des Prostatavolumens zu. Bei
Makro- und Mikrohdmaturie und bei

Verdacht auf Harnrohrenstrikturen oder
Blasentumoren sollte eine Zystoskopie
durchgefiihrt werden, sie gehort jedoch
nicht zur Routinediagnostik.

Therapieoptionen

Charakteristisch fiir das benigne Prosta-
tasyndrom ist die Komplexitit und au-
Berordentliche Vielfalt der Symptome. Es
besteht die Moglichkeit, konservativ oder
operativ zu behandeln. Watchful waiting
(kontrolliertes Zuwarten) ohne Medikati-
on oder operative Ansitze ist bei milden
und moderaten Symptomen des BPS
ohne Therapiewunsch des Patienten
moglich. Dem natirlichen Verlauf der
Erkrankung entsprechend ist iiber die
Zeit aber von einer langsamen Progredi-
enz des BPS auszugehen. Es ist damit zu
rechnen, dass intermittierend auftretende
Symptome von symptomarmen Interval-
len abgelost werden. Bei geringen Be-
schwerden (IPSS <8) ist eine Therapie im
Allgemeinen nicht erforderlich. Regel-
maflige Kontrollen sind in halbjéhrlichen
Abstanden zu empfehlen.

Eine konservative Behandlung ist bei
klinisch relevanter infravesikaler Ob-
struktion oder bei Vorliegen folgender
BPS-bedingter Komplikationen nicht in-
diziert: Restharnwerte tiber 100 ml, rezi-
divierender Harnverhalt, rezidivierende
Harnwegsinfektionen, konservativ nicht
beherrschbare, rezidivierende Makroha-
maturien, Harnblasenkonkremente, Di-
latation des oberen Harntrakts, einge-
schrankte Nierenfunktion oder Nierenin-
suffizienz. Die Wahl des Behandlungsver-
fahrens sollte gemeinsam von Patient und
Arzt getroffen werden.

Medikamentdse Therapie

Die medikamentose Therapie muss indivi-
duell angepasst werden und dem Indikati-
onsbereich der einzelnen Medikamente
entsprechen. Eine sorgfiltige Patienten-
selektion ist dringend erforderlich. Die
Wirksamkeit der Therapie muss anhand
eines Symptomenfragebogens, gegebe-
nenfalls mit der Bestimmung von Harn-
fluss und Restharn tiberprift werden.

Phytotherapie
In Deutschland sind zur Behandlung des
BPS derzeit Phyto-Prdparate aus der Si-

Uroflowmetrie
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Abb. 1: Uroflowmetrie. Charakteristische
Kurven fiir physiologische Miktion, BPH
und Harnrohrenstriktur.

gezahnpalmenfrucht (Serenoa repens,
Sabal serrulata), Brennesselwurzel (Urti-
ca dioica), Kiirbissamen (Cucurbita
pepo), Roggenpollen (Secale cereale),
Hypoxis rooperi, Pinus und Picea als re-
zeptier- und erstattungsfihige Arznei-
mittel zur Behandlung des BPS verfiigbar.

Die vermuteten Wirkungsweisen um-
fassen die Hemmung der 5a-Reduktase,
die Inhibition von Wachstumsfaktoren,
die Forderung der Apoptose, antiin-
flammatorische Wirkungen, Placeboef-
fekte und viele mehr. Nur wenige gut
strukturierte randomisierte Studien bele-
gen eine moderate Wirkung von Phyto-
pharmaka. Die Wirkung von Serenoa re-
pens ist am besten durch Studien abgesi-
chert. Fur viele Préaparate sind die Daten
aber nach wie vor unzureichend.

a-Rezeptorenblocker

Vier verschiedene al-Adrenozeptor-
antagonisten (a-Blocker) stehen in
Deutschland fiir die BPS-Behandlung zur
Verfiigung: Alfuzosin, Doxazosin, Tam-
sulosin und Terazosin. Sie lassen sich so-
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wohl durch eine Selektivitdt fir Subtypen
dieser Rezeptoren als auch durch ihre
pharmakokinetischen Eigenschaften un-
terscheiden. Diese Unterschiede haben
Einfliisse auf die Verabreichung und
eventuell auf die Vertriglichkeit der ein-
zelnen Prdparate. Bei addquater Dosie-
rung sind alle a-Blocker dhnlich wirk-
sam.

Im Vergleich zu Placebo verbessern die
a-Blocker die LUTS deutlich, den maxi-
malen Harnfluss bei der Uroflowmetrie
(Quay) aber nur gering. Charakteristisch
fir die a-Blocker sind der rasche Eintritt
der maximalen Wirkung auf die Sympto-
me und die Dosisabhidngigkeit von Wir-
kungen und Nebenwirkungen. Ob es zu
einer urodynamisch relevanten Abnahme
der Obstruktion unter al-Rezeptoren-
blockern kommt, ist bisher aufgrund der
wenigen Daten aus Druck-Fluss-Studien
fraglich.

Basierend auf den Daten neuerer Stu-
dien werden a-Blocker von der Deut-
schen Bluthochdruckliga nicht mehr zur
Blutdruckbehandlung empfohlen. Des-
halb sollte das Vorliegen einer Hyperto-
nie kein Kriterium fiir die Auswahl eines
bestimmten a-Blockers zur Therapie des
BPS sein. Vor Therapiebeginn ist die
Medikamentenanamnese ~ wichtig, da
Begleitmedikationen zur Therapie der
Hypertonie wie Kalziumantagonisten,
B-Blocker und ACE-Hemmer bei einigen
a-Blockern zu einer Verstarkung der kar-
diovaskuldren Nebenwirkungen fiihren
konnen. Die gleichzeitige Verabreichung
anderer o-Blocker zur Hypertoniebe-
handlung ist kontraindiziert.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass
a-Blocker, die urspriinglich in der Hyper-
toniebehandlung eingesetzt wurden (Do-
xazosin, Terazosin), eine geringere Ver-
traglichkeit aufweisen als jene, die primér
fir die BPS-Behandlung entwickelt wur-
den (Alfuzosin, Tamsulosin). Galenische
Zubereitungen mit verzogerter Wirk-
stofffreisetzung (Retardformulierungen)
zeigen im Vergleich zu solchen mit un-
mittelbarer Freisetzung eine verbesserte
Vertraglichkeit.

5a-Reduktase-Hemmer
Eine Hemmung der 5a-Reduktase in der

Prostata fithrt zum Absinken der intra-

4 DerHausarzt 1/13

MEDIZIN IN DER PRAXIS | PROSTATOLOGIE

prostatischen Dihydrotestosteron-(DHT-)
Konzentration. Hierdurch kann eine Re-
duktion des Driisenvolumens erzielt wer-
den. Zahlreiche Studiendaten belegen eine
Langzeitwirksamkeit fiir Finasterid bei
Prostatavergrofierung (BPE) und scheinen
eine Verminderung der Progredienz des
Leidens anzuzeigen. Eine ausreichende
Wirkung von Finasterid ist nur zu erwar-
ten, wenn das initiale Driisenvolumen
iiber 40 ml liegt. Dariiber hinaus kann mit
Finasterid eine BPS-assozierte Hamaturie
supprimiert werden. Schwere Nebenwir-
kungen treten unter Finasteridtherapie
nicht auf. Gelegentlich wurde tber eine
Verringerung des Ejakulatvolumens, eine
Abnahme der Libido und Potenzstérun-
gen berichtet. Diese Nebenwirkungen
nahmen jedoch mit zunehmender Thera-
piedauer ab. Gyndkomastie oder Brust-
schmerzen traten nur in sehr seltenen
Fillen auf.

Instrumentelle/operative
Behandlungsverfahren
TUR-Prostata, TUIP und

offene Operation

Die transurethrale Resektion der Prostata
(TUR-P) gilt als Standardverfahren, mit
dem andere Methoden verglichen wer-
den miissen (Abb. 2, 3). Bei geeigneter
Patientenselektion und Verwendung mo-
derner Resektionstechniken zeigen sich
hervorragende und dauerhafte Ergebnis-
se bei gleichzeitig niedriger Morbiditat.
In Vergleichsstudien erzielen einige der
Alternativverfahren &hnliche Behand-
lungsergebnisse wie die TUR-P.

Die Vaporesektion (TUVRP) als neue-
re Variante der TUR-P vermag die Blu-
tungsneigung bei vergleichbarem Resek-
tionsvolumen zu senken. Langzeitergeb-
nisse fehlen aber bisher.

Aufgrund unterschiedlicher Techniken
und Operationserfahrungen variieren die
Angaben iber Komplikationen und
Langzeitergebnisse der TUR-P. Mortali-
tatsraten werden zwischen 0,2 und 0,5%
und Inkontinenzraten bis zu 10 % ange-
geben. Die erektile Dysfunktion ist keine
héufige Nebenwirkung der TUR-P. Die
retrograde Ejakulation tritt in 60-90 %
der Fille nach TURP auf. Mogliche Ade-
nomrezidive konnen die Langzeiteffizi-
enz dieser Therapie verringern, die Wahr-

scheinlichkeit einer Reoperation nach
acht Jahren betragt 12-15%.

Die Prostataadenomenukleation, also
die offene operative Ausschilung des ver-
groflerten Driisenkorpers, erzielt ver-
gleichbar gute Ergebnisse wie die TUR-P,
sie sollte aber auf grofie Driisenvolumina
beschrankt bleiben. Bei kleinem Prostata-
volumen kann eine transurethrale Inzisi-
on (TUIP) der Prostata erwogen werden.
Die operative Therapie der BPH ist heute
in entsprechenden Zentren mit hohen
Eingriffszahlen und umfangreicher Er-
fahrung sehr komplikationsarm und
hochst effektiv.

Laserverfahren

Interstitielle Laserkoagulation bzw. laser-
induzierte interstitielle Thermotherapie,
transurethrale Laserkoagulation bzw. La-
servaporisation und Laserresektion ha-
ben fiir die Therapie des BPS klinische
Relevanz erreicht. Die verschiedenen La-
serverfahren sind unmittelbar (durch Va-
porisation oder Resektion) oder sekun-
dar (durch Ablosung oder Abbau der Ne-
krose) abladierend. Eingesetzt werden
verschiedene Laserwellenldngen, die ent-
weder eine vornehmlich koagulierende
(Nd:YAG-Laser, Diodenlaser) oder vor-
nehmlich vaporisierende bzw. schneiden-
de Wirkung aufweisen (KTP-Laser,
Ho:YAG-Laser). Bei allen Laserverfahren
handelt es sich kaum um geritetypische,
sondern um chirurgische Verfahren. Ent-
scheidend ist die Technik (z. B. Position
und Anzahl der Bestrahlungen, konstante
Position oder Bewegung des Applikators
wiahrend der Bestrahlung, Vermeidung
bzw. bewusste Erzeugung einer frithzeiti-
gen Karbonisation der Oberfliche, Positi-
on und Tiefe der Inzisionen usw.). Die
Laserresektion zeigt eine deutliche Ver-
wandtschaft zur TUR-P, da auch bei die-
ser Methode das Adenomgewebe rese-
ziert wird. .

Die Laserverfahren sind zumindest
eine Alternative zur medikamentdsen
Therapie. Die Wirkung auf die Verbesse-
rung von Symptomen ist erheblich besser
als die von Medikamenten. Eine Redukti-
on der infravesikalen Obstruktion ist
moglich, erreicht aber in der Regel nicht
das Ergebnis der TUR-P. Bei nicht opera-
blen ,Hochrisikopatienten“ oder Patien-

www.springermedizin.de/der-hausarzt



ten mit Harnverhalt konnen die Laserver-
fahren als Alternative zur TUR-P einge-
setzt werden.

Hyperthermie

Dieses Verfahren kann zur Therapie des
BPH-Syndroms nicht empfohlen werden,
da die erreichten intraprostatischen Tem-
peraturen eine Gewebsnekrose als Vor-
aussetzung fiir einen Therapieeffekt nicht
erzeugen konnen.

Transurethrale Mikrowellen-
thermotherapie (TUMT)

Die TUMT ist ein alternatives Therapie-
verfahren, welches Mikrowellenenergie
zur transurethralen Wiérmeapplikation
der Prostata verwendet. Abhingig von
der verwendeten Geritetechnik werden
Hoch- und Niedrig-Energie- Applikatio-
nen unterschieden. Bei der Niedrig-Ener-
gie-(NE-)TUMT werden intraprostati-
sche Temperaturen bis 55° Grad erreicht,
die die Symptomatik des Patienten um
ungefihr 70% bessert. Die Hoch-Ener-
gie- (HE-)TUMT erzeugt hohere intrap-
rostatische Temperaturen (>55°C) und
einen signifikant groferen Effekt auf den
Auslasswiderstand, was sich sowohl in ei-
ner Reduktion des Detrusordrucks bei
maximalem Flow (pdet Q,,,,,), als auch in
einer Reduktion des Obstruktionsgrads
ausdriickt.

Vorteile der TUMT sind die Moglich-
keit einer ambulanten Behandlung ohne
Narkose sowie fehlendes Blutungsrisiko.
Nachteile sind die evtl. Notwendigkeit ei-
ner postoperativen passageren Harnab-
leitung und die voriibergehende Ver-
schlechterung der Symptomatik, iber die
der Patient praoperativ aufgekldrt werden
sollte. Ausreichende Langzeitdaten sind
publiziert. Eine Indikation zur Durch-
fithrung einer TUMT besteht bei Risiko-
patienten und solchen, deren Eignung
durch spezielle Diagnostik (Ausschluss
eines Mittellappens, Quantifizierung des
Obstruktionsgrads) in spezialisierten
Zentren festgestellt wurde.

Transurethrale Nadelablation der
Prostata (TUNA)

Die transurethrale Nadelablation
(TUNA) ist ein alternatives Behand-
lungskonzept, das mit Hilfe einer trans-

Abb. 2: Sicht des Operateurs bei transurethraler Resektion der Prostata (TUR-P). Initiale
infravesikale Obstruktion durch die Seitenlappen bei benigner Prostatahyperplasie (li.)
und postoperative endoskopische Dokumentation der erfolgreichen Desobstruktion (re.).
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Abb. 3: Transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P).
Endoskopische Evaluation der Harnblase und der Harnleiterostien, schrittweise Resektion
des Adenomgewebes und schlielich vollstandige Desobstruktion unter Schonung des
SchlieBmuskels, der Prostatakapsel und des Colliculus seminalis.

urethralen Applikation von Nadelanten-
nen Radiofrequenzwellen appliziert und
das BPH-Gewebe umschrieben auf bis zu
100° Grad erhitzt. Die Einstichtiefe und
die Zahl der Einstiche erfolgt nach sono-
grafisch ermittelter Prostatagrofie. Vor-
teile sind narkosefreie Behandlung sowie
fehlendes Blutungsrisiko. Nachteile be-
stehen in der verzigert einsetzenden
Wirkung und der teilweise erforderlichen
passageren Harnableitung.
Grundsitzlich handelt es sich bei der
TUNA um ein chirurgisches Verfahren,
auf das der Anwender nicht nur durch
mogliche Variationen der Behandlungs-
parameter, sondern auch durch die Posi-
tion und Anzahl der Nadelapplikatio-
nen/Bestrahlungen Einfluss nehmen
kann. In vergleichenden Studien gegen-
tiber der TUR-P konnte die TUNA eine
signifikante Besserung der Symptoma-
tik, der Lebensqualitidt und des maxima-

len Harnflusses erreichen. Sowohl die
Erektion, als auch die Ejakulation blei-
ben in der Regel unbeeintrichtigt, eine
permanente Inkontinenz wurde bislang
nicht beschrieben. Da mit der TUNA bei
geringer Zahl von Applikationen der
Nadelelektroden in erster Linie eine
Therapie der Symptome erreicht wird,
eignet sich das Verfahren besonders fiir
Patienten mit méfliger oder ausgeprig-
ter BPH-bedingter Symptomatik und
geringgradiger Obstruktion.
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