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LUTS verringert die Lebensqualitat enorm

Experten machen die Bedeutung der benignen Prostatahyperplasie klar und erldutern die aktuellen

Therapieoptionen

Auch auf dem EAU-Jahreskongress in Stockholm war die benigne Prostata-

hyperplasie eines der wichtigen Themen. Kein Wunder, handelt es sich

doch um die hdufigste urologische Erkrankung des alternden Mannes.

Verschiedene Referenten hoben hervor, dass die subjektive Beeintrdch-

tigung im fortgeschrittenen Stadium enorm ist. Umso mehr kommt es

auf eine qute Betreuung und Therapie der Patienten an.
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Urologen werden nicht miide, darauf
aufmerksam zu machen: Die benigne
Prostatahyperplasie
kung, die fiir die Betroffenen, zumindest
im fortgeschrittenen Stadium, eine er-

ist eine Erkran-

hebliche Einschrankung der Lebensqua-
litdt bedeutet. Patienten mit schwerem
lower urinary tract syndrome (LUTS)
leiden mehr unter ihren Beschwerden
als Patienten mit Diabetes, Hypertonie
oder Angina pectoris, wie Professor
Piotr Radziszewski unter Hinweis auf
Lebensqualitatsstudien  sagte.  «Fir
manch einen ist jeder Tag ruiniert»,
meinte der Warschauer Urologe. Er for-
derte die niedergelassenen Arzte dazu
auf, immer auch die Lebensqualitat
ihrer BPH-Patienten im Auge zu haben:
«Die Lebensqualitdt ist nicht nur eine
wissenschaftliche Fragestellung», sagte
Radziszewski. Studien haben ergeben,
dass sich die Patienten besonders durch
Nykturie, hdufigen Harndrang, Harn-
stottern und Harntropfeln beeintrachtigt
fiihlen. Ein Patient wird dabei kaum ein
geringfiigiges Nachlassen des Harnflus-
ses bemerken, «aber er registriert sehr
genau, dass er nicht mehr nur einmal,
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sondern drei- oder viermal nachts auf-
stehen muss». Grosse Sorgen bereitet
vielen auch die langfristige Aussicht,
vielleicht eines Tages operiert werden zu
miissen.

Tatsdchlich handelt es sich laut Radzis-
zewski bei der BPH um eine Erkran-
kung, die regelmdssig voranschreitet.
Das gilt fiir die objektiven Parameter wie
fiir das personliche Erleben der Krank-
heit. Urodynamische Untersuchungen
iber zehn Jahre hatten gezeigt, dass
sich unter einer konservativen Therapie
oder auch bei watchful waiting die Ob-
struktion langerfristig kaum verschlech-
tert, allerdings lasst die Funktion des
Detrusormuskels nach: Arbeitet die
Blase gegen die Obstruktion, kann dies
zwar zundchst durch vermehrte An-
strengung des Detrusormuskels kom-
pensiert werden, doch irgendwann ldsst
die Kontraktilitat nach. Im letzten Sta-
dium droht dann die akute Harn-reten-
tion.

Als Risikofaktoren fiir eine Krankheits-
progression gelten heute: hohes Alter,
schwere Symptomatik, hohes Restharn-
volumen, grosse Prostata und stark er-
hohte PSA-Werte. Radziszewski machte
es ganz einfach: «Wenn die Symptome

sich unter der Therapie verschlechtern,
schreitet die Krankheit deutlich voran.»

Immer seltener Operationen

Ziel misse es sein, Komplikationen
durch eine frithzeitige aktive Therapie
nach Moglichkeit zu verhindern. Ob-
wohl die Zahl chirurgischer Eingriffe bei
BPH in den letzten zehn Jahren riickldu-
fig sei, miissten sich am Ende doch 3
von 10 Patienten einer Operation unter-
ziehen. Damit ist die Prostataoperation
der zweithdufigste Eingriff bei Mannern
im hoheren Lebensalter. Die intra- und
perioperative Mortalitdt habe zwar auf
ein Minimum verringert werden konnen
und betrage weniger als 1 Prozent.
«Dennoch gibt es Langzeitkomplikatio-
nen, iiber die wir die Patienten aufkla-
ren miissen», sagte der Urologe
(Tabelle).

Progressionsrisiko und Lebens-
qualitat bestimmen die Therapie
Radziszewski forderte eine konsequente
Therapie auf der Grundlage der beste-
henden Symptome und der Lebensqua-
litat (Abbildung 1). Demnach ist bei Pa-
tienten mit leichten Beschwerden (IPSS
< 7) das watchful waiting indiziert. Der
Warschauer Urologe gab allerdings zu
bedenken: «Die BPH ist ein dynamischer
Prozess. Auch bei Patienten mit einem
IPSS unter 7 kann man in die Situation
kommen, {iber ein aktives Eingreifen
nachzudenken, wenn ndmlich die Sym-
ptome zunehmen und die Lebensquali-
tdt des Patienten beeintrdchtigt ist.»

Schlafstorungen durch Nyktu-
rie: ein unterschitztes Problem
Professor Mark Speakman aus Taunton
(GB) machte auf die vielfdltigen und



Tabelle: Komplikationen nach

operativen Eingriffen

Inkontinenz:
Prostatektomie: 10%, TUR-P: 2,2%

Harnrohrenstriktur:
Prostatektomie: 2,6%, TUR-P: 2,6%

Retrograde Ejakulation:
Prostatektomie: 80%, TUR-P: 65-70%
Erektile Dysfunktion: TUR-P: 6,5%

schwerwiegenden Probleme aufmerk-
sam, die LUTS bei den Betroffenen und
ihren Partnern hervorrufen kann (Abbil-
dung 2). So habe sich beispielsweise er-
wiesen, dass das Auftreten von erektiler
Dysfunktion viel mehr vom Schwere-
grad der BPH-Symptome abhdnge als
etwa vom Alter der Mdnner. Besonders
belastend, aber nicht immer entspre-
chend gewiirdigt ist nach Auffassung
von Speakman das Problem der Nyktu-
rie. Diese konne erhebliche Schlafsto-
rungen mit ihren Folgen fiir die Tagesak-
tivitdt hervorrufen. Studien hitten ge-
zeigt, dass dltere Manner, die einmal
nachts aufstehen miissen,
keine besondere Beeintrachtigung er-
fahren. Jedes weitere ndchtliche Aufste-
hen verhindere allerdings einen erholsa-

zumeist

men Schlaf. Besonders nachteilig er-
weist es sich offenbar, wenn die Mdnner
in den ersten drei Stunden nach dem
Einschlafen aufwachen.

Alphablocker und 5-ARI sind
weiter Standard

In einem State-of-the-Art-Vortrag gab
der Goteborger Urologe Professor Gun-
nar Aus einen zusammenfassenden
Uberblick iiber den Stand der medika-
mentdsen und (minimal-)invasiven
Therapien. Sehr hdufig werden in der
Praxis Phytotherapeutika, wie etwa Sa-
gepalmextrakt (Serenoa repens), einge-
setzt. Die urologischen Fachgesellschaf-
ten sprechen sich wegen eines unklaren
Wirksamkeitsnachweises nicht eindeu-
tig fir pflanzliche Medikamente aus.
Den Grund hierfiir fasste Aus in einem
Satz zusammen: «Wirksamkeit und Ne-
benwirkungen sind bei pflanzlichen
Prdparaten recht nah bei Plazebo», sagte

er. Das bedeute aber nicht, dass Phyto-
therapeutika schlecht seien. «Phytothe-
rapeutika helfen vielen Mdnnern», sagte
er. «Vergessen wir nicht, dass der Plaze-
boeffekt bei BPH kein geringer ist!» 30
bis 40 Prozent der Wirkung liessen sich
auf Plazeboeffekte zuriickfiihren. Ein-
zelne Phytotherapiestudien sprachen
auch fiir eine etwas grossere Ausbeute.
5-alpha-Reduktase-Inhibitoren (5-ARI)
wie Finasterid oder Dutasterid sind laut
Aus vor allem bei grosser Prostata
(> 40 g) indiziert. Neben der Volumen-
reduktion konnten die Substanzen
nachweislich auch die Krankheitspro-
gression bremsen. 5-ARI verringern also
das Risiko einer Harnretention und zo-
gern einen operativen Eingriff zumin-
dest hinaus. Aus nannte als Zusatznut-
zen, dass das Prostatakrebsrisiko unter
diesen Medikamenten verringert sei.
Dem gegeniiber stehen als potenzielle
unerwiinschte Nebenwirkung Potenz-
storungen, die von einigen der Betroffe-
nen sicher nicht zu tolerieren sind. Zu
beachten sei bei 5-ARI, dass der thera-
peutische Effekt erst nach mehreren Mo-
naten einsetzt.

Bei Alpha-1-Rezeptoren-Blockern (Alfa-
zosin, Tamsulosin, Terazosin) setzt die
symptomlindernde Wirkung hingegen
viel rascher ein. Allerdings wird die Pro-
gression der Prostatahyperplasie auf
langere Sicht nicht aufgehalten. Die Se-
xualitat kann unterschiedlich beein-
flusst werden: Bei manchen Patienten
tritt eine retrograde Ejakulation auf, bei
anderen wiederum verbessern sich Sto-
rungen der sexuellen Funktion. Die
Kombination aus 5-ARI und Alphablo-
cker bietet laut Aus die hochste Wirk-
samkeit, sie ist aber auch die teuerste
Variante. Oft wird die BPH-Behandlung
deshalb heute mit einem Alphablocker
begonnen, und man versucht, sie nach
einiger Zeit nur mit einem 5-ARI fortzu-
setzen.

Neu ins Blickfeld geriickt sind zuletzt
Phosphodiesterasehemmer (PDE-5-
Hemmer) wie Sildenafil, Tadalafil oder
Vardanafil. Es hat sich ndmlich gezeigt,
dass diese Medikamente nicht nur die
erektile Dysfunktion beheben, sondern
bei regelmdssiger Einnahme auch BPH-
Symptome lindern konnen. Laut bishe-
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rigen Studien sei die therapeutische
Ausbeute allerdings nicht {iberwalti-
gend, meinte Aus. Der Symptomscore
IPSS lasse sich um 5 bis 6 Punkte ver-
bessern, das liegt etwas tiber der Quote,
die mit Plazebo erzielt wird. «Niemand
konnte mir bisher sagen, ob der Effekt
auf die Harnentleerungsstorungen
etwas mit dem besseren Sexleben zu tun
hat», sagte Aus. Keinen Einfluss haben
PDE-5-Hemmer offenbar auf den Harn-
fluss. Momentan, so das Fazit von Aus,
gehoren PDE-5-Hemmer nicht zur Rou-
tinetherapie der BPH.
Vielversprechender konnte sich die Be-
handlung mit Botox® erweisen. Es wird
in 100 bis 300 Einheiten in die Prostata
injiziert, meist geschieht dies transperi-
neal, zuweilen auch transrektal oder
transurethral. Botox lindert die Sym-
ptome und erhoht auch den Harnfluss,
PSA und Prostatavolumen verringern
sich unter der Therapie, die nach bishe-
rigem Kenntnisstand sehr gut vertrag-
lich ist. Der Behandlungseffekt kann be-
reits nach einer Woche eintreten,
manchmal aber auch erst nach einem
Monat, er hdlt dann 3 bis 12 Monate an.
Momentan ist Botox laut Aus allerdings
noch als experimentelle Behandlung
einzustufen.

In der Entwicklung befinden sich der-
zeit unter anderem Medikamente, die
nach den bekannten Wirkprinzipien
(z.B. Alphablocker) funktionieren, aber
noch gezielter, also selektiver auf den
Harntrakt einwirken sollen.

Minimalinvasive Operations-
verfahren - Stand 2009

Aus skizzierte auch den derzeitigen Stel-
lenwert einiger minimalinvasiver Ope-
rationsverfahren. Nach dem Prinzip der
Thermotherapie arbeiten die transure-
thrale Nadelablation (TUNA) und die
transurethrale Mikrowellentherapie
(TUMT). Bei der TUNA wird das Prosta-
tagewebe auf 90 bis 100 Grad erhitzt und
auf diese Weise eine Koagulationsne-
krose erzeugt, wahrscheinlich erfolgt
auch eine Denervierung. Das Verfahren
kann in lokaler oder in Regionalandsthe-
sie durchgefiihrt werden. Die Katheteri-
sierungszeiten sind laut Aus zumeist
kurz, allerdings sind in 15 bis 40 Prozent
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Abbildung 1: BPH-Therapie in Abhdngigkeit vom Schweregrad (nach Radziszewski)

Rekatheterisierungen erforderlich. In
der Regel liegt der Katheter etwa 5 Tage.
Eine Metaanalyse von 14 Studien mit
1300 Patienten kommt zu dem Schluss,
dass unter TUNA der IPSS um etwa 12
Punkte abnimmt. Damit liegt der Effekt
unter dem der transurethralen Prostata-
resektion (TUR-P). Auch der Harnfluss
wird verbessert (Qmax: 5 ml/s), aber
deutlich weniger als nach TUR-P. Das
Prostatavolumen bleibt bei dem Eingriff
unverdndert, ebenso der PSA-Wert. In-
zwischen liegen Studienergebnisse vor,
die zeigen, dass nach fiinf Jahren der Ef-
fekt meist noch erhalten ist. Allerdings
sind erneute Therapien, Medikamente
eingeschlossen, immerhin bei 15 bis
25 Prozent der Patienten erforderlich.
Nebenwirkungen sind kaum zu be-
fiirchten: Retrograde Ejakulation kommt
iiberhaupt nicht vor, die Rate postopera-
tiver Blutungen liegt zwischen 0 und
2 Prozent.

Auch fiir die TUMT ist keine Allgemein-
narkose erforderlich. Der Eingriff ist ver-
glichen mit der TUR-P einfacher, aber
die postoperative Erholungszeit ist lan-
ger. Die Moglichkeit einer histopatholo-
gischen Diagnose ist (wie bei TUNA)
nicht gegeben. Immerhin lassen sich die
Symptome fast so gut wie mit der TUR-P
verbessern. Das haben eine Reihe von
randomisierten Studien ergeben. Der
Harnfluss wird weniger gut verbessert,
ein erneuter Eingriff ist hdufiger als bei
TUR-P erforderlich. Innerhalb von acht
Jahren miissen sich 27 Prozent einem
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weiteren Eingriff unterziehen. Die Ka-
theterisierung ist mit 7 bis 15 Tagen ldn-
ger als unter TUR-P, eine retrograde Eja-
kulation kommt aber nur halb so oft vor.
Bluttransfusionen werden praktisch nie
erforderlich.

Unter den ablativen Verfahren spielen
laut Aus eigentlich nur noch zwei Tech-
niken eine Rolle: der KTP-Laser
(«Greenlight»-Laser) und der Holmium-
Laser. Fiir die KTP-Laser-Operation be-
notigt man eine Vollnarkose, Katheteri-
sierung ist meist nicht erforderlich oder
allenfalls flir sehr kurze Zeit. Bluttrans-
fusionen werden praktisch nie erforder-
lich. Mit dem KTP-Laser lassen sich
Prostatavolumen und PSA um 30 bis 40
Prozent reduzieren. Allerdings umfas-
sen die meisten einschldgigen Studien
lediglich einen Zeitraum von 12 Mona-
ten, eine Follow-up-Studie {iberschaut
einen Zeitraum von 5 Jahren. Demnach
werden die Symptome deutlich gesenkt,
der IPSS ist um 11 bis 19 Punkte verrin-
gert, Qmax steigt um 11 bis 19,3 ml/s. Die
Komplikationsrate erweist sich laut den
Studien als insgesamt gering; allerdings
hat mindestens jeder zehnte Patient
iiber langere Zeit nach dem Eingriff mit
Dysurie zu rechnen.

Der Holmium-Laser hat sich iiber die
Jahre als sehr wirksames Verfahren er-
wiesen, die Ergebnisse erreichen die der
TUR-P - und dies bei noch etwas gerin-
gerer Komplikationsrate. Die Laserenu-
kleation erlaubt es, Prostatagewebe his-
tologisch zu untersuchen. Eine grosse

Abbildung 2: Potenzielle Folgen von LUTS

Prostata ist kein Hinderungsgrund fiir
dieses Verfahren. Allerdings ist eine
Vollnarkose erforderlich, und der Ein-
griff dauert linger als eine transure-
thrale Prostataresektion. Der grosse
Durchbruch ist dem Holmium-Laser
wohl deshalb verwehrt geblieben, weil
die Methode nicht einfach zu erlernen
ist. Manche gehen davon aus, dass der
Operateur etwa 30 bis 40 Eingriffe vor-
genommen haben muss, um optimale
Ergebnisse zu erzielen, meinte Aus. In
der Hand des Erfahrenen wiederum ist
der Holmium-Laser nach Ansicht ein-
zelner Experten inzwischen erste Wahl.
Dennoch, so Aus, bestiinde kein Zwei-
fel, dass die TUR-P auch im Jahr 2009
immer noch als Goldstandard anzuse-
hen ist. Der Urologe empfahl den Kolle-
gen, sich auf ein oder zwei Verfahren zu
konzentrieren und diese sehr gut zu er-
lernen. Das trage mehr zur Qualitdt bei
als ein Wechsel auf neue Techniken. Die
Frage, welche Therapie man einem Pa-
tienten anbiete, hdnge ganz entschei-
dend von den Beschwerden, dem Allge-
meinzustand und den Wiinschen des
Patienten ab. [ |
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