
Symptome des unteren Harntrakts im Rahmen der BPH, wel-
che unter der Abkürzung LUTS (lower urinary tract sym -
ptoms) zusammengefasst werden, umfassen obstruktive und
irritative Beschwerden (Tabelle) als Zeichen einer Blasen -
füllungs- und -entleerungsstörung. Häufig wird bei sympto-
matischen Männern von einer Blasenauslassobstruktion
(bladder outlet obstruction, BOO), resultierend aus einer
BPH, als Ursache für LUTS ausgegangen. Zusätzlich existie-
ren jedoch viele weitere Ursachen, die zu LUTS führen
 können und differenzialdiagnostisch im Hinterkopf behalten
werden sollten (Abbildung 1).
Der Begriff BPH beschreibt eine histologische Diagnose und
wird definiert als progressive, altersassoziierte Hyperplasie
des Drüsenepithels und der stromalen Anteile der Pro stata.
Dieser proliferative Prozess kann zur klinischen Dia gnose
einer benignen Prostatavergrösserung (benign prostatic

 enlargement, BPE) mit in der Folge eintretender benigner
Prostataobstruktion führen. In Autopsiestudien konnte bei
50 Prozent aller Männer zwischen 51 und 60 Jahren eine
BPH nachgewiesen werden. Männer im Alter über 80 Jahre
zeigen in 90 Prozent der histologischen Ergebnisse eine BPH,
demgegenüber entwickeln lediglich 30 Prozent aller Männer
LUTS (1). Die Begrifflichkeiten BPH und BPE müssen daher
abgegrenzt werden von der benignen Prostataobstruktion
(benign prostate obstruction, BPO) als klinisch relevante
 Diagnose, welche nach durchgeführter Basisdiagnostik und
evtentuell darüber hinausgehender spezieller Diagnostik mit-
tels Urodynamik und Urethrozystoskopie mit Nachweis
einer BOO gestellt werden darf.

Pathophysiologie
Androgene scheinen als Wachstumsfaktoren einen wesentli-
chen Einfluss auf die Entstehung der histologischen Verände-
rungen zu haben, welche das normalerweise ausgewogene
Verhältnis aus Proliferation und Apoptose des prostatischen
Drüsenepithels und der stromalen Anteile aus dem Gleichge-
wicht bringt. Der genaue auslösende Mechanismus für die
BPH ist jedoch unklar, mit zunehmender Evidenz für zusätz-
liche Einflussfaktoren wie das metabolische Syndrom, Ent-
zündungen, interzelluläre Kommunikation und genetische
Einflüsse (2–4).

Diagnostik
In der klinischen Praxis besteht die grosse Herausforderung
in der Ursachenklärung für auftretende Miktionsbeschwer-
den. Häufig müssen andere Ursachen ausgeschlossen wer-
den, um die Diagnose einer BPO zu stellen. Eine ausführliche
Anamnese ist dabei essenziell. 
Der International Prostate Symptom Score (IPSS) stellt eine
quantitative und qualitative Erfassung der Miktions -
beschwerden in Form eines international validierten Frage-
bogens dar (Punktzahl 0–35) (5). 
Zur weiteren Basisdiagnostik gehört die Urinanalyse, die
Hinweise auf eine Infektion der Harnwege oder eine Mikro-
hämaturie liefern kann. Letzteres kann als Symptom einer
BPO zu werten sein, sollte aber im Hinblick auf ein Tumor-
oder Steinleiden abgeklärt werden. 
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Update benigne Prostatahyperplasie
Was der Internist wissen sollte

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) ist eine der am häufigsten auftretenden Erkrankungen des älter
werdenden Mannes und gleichzeitig die häufigste Ursache für Miktionsbeschwerden bei Männern. Auf-
grund des demografischen Wandels ist von einer zunehmenden Prävalenz von prostatogen bedingten
Miktionsstörungen bei Männern auszugehen, wodurch die Schnittstelle zwischen der Allgemeinmedi-
zin und der Urologie als Fachdisziplin immer mehr an Bedeutung gewinnen wird.

Leutrim Zahiti, Hans Helge Seifert, Jan Ebbing

Tabelle:
Irritative und obstruktive Miktionsbeschwerden
Irritative Symptome                  � Harndrang
                                                            � Dysurie
                                                            � Pollakisurie
                                                            � Nykturie

Obstruktive Symptome            � abgeschwächter Harnstrahl
                                                            � prolongierte Miktion
                                                            � Miktionsverzögerung
                                                            � Nachträufeln
                                                            � Restharngefühl
                                                            � unterbrochener Harnstrahl
                                                            � Pressen bei Miktion

Verwendete Abkürzungen:

BPO:  benigne Prostataobstruktion (benign prostate obstruction)
BPE:   benigne Prostatavergrösserung (benign prostate enlargement)
BPH:  benigne Prostatahyperplasie (benign prostate hyperplasie)
BOO:  Blasenauslassobstruktion (bladder outlet obstruction)
LUTS: Symptome des unteren Harntrakts (lower urinary tract symptoms)
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Weitere laborchemische Kontrollen sind abhängig von Alter,
Komorbiditäten und Lebenserwartung sowie der PSA-(pros-
tataspezifisches Antigen)-Wert-Messung, welche hinweisend
auf ein Prostatakarzinom sein kann. Dabei korreliert der
PSA-Wert mit dem Prostatavolumen und sollte entsprechend
kritisch in Zusammenschau mit der digital-rektalen Untersu-
chung beurteilt werden. Um eine Überdiagnose und Überthe-
rapie in Bezug auf das Prostatakarzinom zu vermeiden, sollte
eine PSA-Wert-Messung bei Männern mit einer Lebenserwar-
tung von mindestens zehn Jahren durchgeführt werden (6). In
Zusammenhang mit der BPO sollte der PSA-Wert nur gemes-
sen werden, wenn die Diagnose eines Prostatakarzinoms Ein-
fluss auf das Therapiemanagement hätte (7). 
Zur Abschätzung einer eventuell BPO-bedingten postrenalen
Niereninsuffizienz sollte die laborchemische Bestimmung der
Nierenretentionsparameter und der glomerulären Filtra -
tionsrate (GFR) erfolgen.
Des Weiteren kommt der sonografischen Beurteilung des
oberen und unteren Harntrakts eine entscheidende Rolle zu.
Hierbei können im gefüllten Zustand der Harnblase die
Harnblasenwand mit Frage nach Wandverdickung (> 5 mm
bei einem Füllungsvolumen von 150 ml gelten als Surrogat-
parameter für eine BPO [7]), tumoröse Veränderungen,
Harnblasendivertikel und Blasensteine beurteilt werden. Die
sonografische Bestimmung des Restharns nach Miktion ge-
hört ebenfalls zur Basisdiagnostik. Signifikante Restharn-
mengen (> 50 ml) gelten dabei aber nicht als BPO-spezifisch,
sondern können auch auf anderweitige subvesikale Ob-
struktionen oder eine Detrusorinsuffizienz zurückzuführen
sein. Die regelmässige Restharnmessung hilft, Patienten zu
erkennen, welche ein höheres Risiko für einen akuten Harn-
verhalt aufweisen. Dies sollte vor allem bei einer medika-
mentösen Therapie mit muskarinergen Wirkstoffen berück-

sichtigt werden (7). Der transabdominelle oder transrektale
Ultraschall der Prostata dient vornehmlich der Bestimmung
des Prostatavolumens. Die Sonografie der Nieren dient der
Beurteilung einer etwaigen Nierenektasie, wie sie bei Ex-
tremfällen einer BPE vorliegen und zu einer postrenalen Nie-
reninsuffizienz führen kann.
Die Harnstrahlmessung (Uroflowmetrie) liefert wichtige
 Informationen bezüglich der maximalen (Qmax) und mittle-
ren (Qmean) Harnflussgeschwindigkeit, des Miktionsvolu-
mens und der Miktionszeit bei visueller Darstellung einer
Mik tionskurve. Eine reduzierte Flussgeschwindigkeit und/
oder veränderte Flusskurve muss dabei jedoch nicht zwin-
gend auf eine BPO zurückzuführen sein, sondern kann
differenzialdia gnostisch andere Ursachen haben (z.B. Harn-
röhrenstriktur, Blasenhalssklerose, Detrusorinsuffizienz
und neurogene  Blasenentleerungsstörungen).
Die Routinediagnostik kann durch eine Urethrozystoskopie
und die videourodynamische Untersuchung ergänzt werden.
Patienten, die aufgrund der klinischen Evaluation kein ein-
heitliches Bild für das Vorliegen einer BPO liefern (z.B. IPSS
> 15 und kompensierte Miktionsverhältnisse, Miktionsvolu-
men < 150 ml), können von einer urodynamischen Unter -
suchung zur Unterscheidung einer neurogenen Blasenfunk -
tionsstörung als Ursache für LUTS profitieren.
Die Urethrozystoskopie sollte bei Patienten durchgeführt
werden, welche rezidivierende Episoden einer Mikrohämat -
urie, eine schmerzlose Makrohämaturie oder bereits voran-
gegangene Manipulationen am unteren Harntrakt aufwei-
sen. Hierbei können wertvolle anatomische Informationen
gewonnen werden, dies bei gleichzeitig bestehender Möglich-
keit einer direkten Beurteilung der Harnröhre.
Um eine Therapie zu planen und den Therapieerfolg zu beur-
teilen, kann es vor allem bei Patienten mit vorwiegenden
Speichersymptomen und Nykturie hilfreich sein, ein Mik -
tionstagebuch zu führen.

Praktischer Hinweis:
Die Relation zwischen Organgrösse, Obstruktionsgrad und
Ausmass der Beschwerden ist gering.

Therapie
Ziele der BPO-Behandlung sind die Verminderung der stö-
renden LUTS-Komponenten sowie eine Dekompression der
prostatischen Harnröhre, um mögliche Komplikationen wie
akuten Harnverhalt, rezidivierende Hämaturie, postrenale
Niereninsuffizienz, rezidivierende Harnwegsinfektionen und
Urosepsis zu verhindern. 
Es existiert eine Vielzahl an sowohl medikamentösen als auch
operativen Möglichkeiten zur Behandlung der BPO. Die
 European Association of Urology (EAU) stellt Leitlinien zur
Therapie der BPO bereit. Abhängig von Alter, Komorbiditä-
ten und Beschwerdebild, sollte nach individueller Abwägung
der Behandlungsrisiken eine an das Beschwerdemass ange-
passte Therapie eingeleitet werden (7).

Praktischer Hinweis:
Der niedergelassene Arzt kann eine erste Behandlung in
 Zusammenschau von Anamnese, Symptomatik, klinischer
Untersuchung, Labor, Urinanalyse und sonografischer Rest-
harnbeurteilung initiieren.
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Abbildung 1: Ursachen für LUTS
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Patienten mit niedrigem Symptomscore (IPSS < 8), nicht ein-
geschränkter Lebensqualität und Wunsch nach «beobachten-
dem Abwarten» (watchful waiting) können unter Empfeh-
lung auf kleine Veränderungen im Lebensstil (abendliche
Trinkmengenreduktion, Verzicht auf Kaffee/Alkohol zur Ver-
minderung der irritativen Komponente) unter regelmässiger
Kontrolle dieser Behandlungsstrategie zugeführt werden (7).

Phytotherapeutika
Die Verwendung der Phytotherapie mit Kürbiskernsamen
(Cucurbitae semen), Brennesselwurzel (Urtica dioica), Säge-
zahnpalme (Serenoa repens) und Roggen (Secale cereale) bei
BPO ist weitverbreitet. In vitro konnten eine antiinflammato-
rische, antiandrogene Wirkung und eine Hemmung wachs-
tumsstimulierender Faktoren nachgewiesen werden. Die be-
obachteten Effekte konnten jedoch in vivo nicht bestätigt
werden bei gleichzeitig widersprüchlicher Datenlage ohne
Vorhandensein grosser plazebokontrollierter Studien (7, 8).

Medikamentöse Therapie der BPO/LUTS
Alphablocker: Ausgangspunkt für die am häufigsten einge-
setzte Wirkstoffgruppe der Alphablocker (Tamsulosin, Alfu-
zosin, Doxazosin, Terazosin, Silodosin) sind die glattmusku-
lären Anteile der Prostata und der Urethra. Durch Relaxation
der Muskelfasern bewirken Alphablocker eine Verminderung

des Blasenauslasswiderstands und verbessern signifikant irri-
tative und obstruktive Symptome. Jedoch bewirken Medika-
mente dieser Wirkstoffgruppe nur eine geringe Risikoreduk-
tion für einen Harnverhalt oder die Notwendigkeit einer
Operation im Verlauf (9). Silodosin ist der jüngste Vertreter
dieser Wirkstoffgruppe auf dem Arzneimittelmarkt. Verglei-
chende Studien konnten keine Überlegenheit des Medika-
ments gegenüber älteren Alphablockern nachweisen (10).
Aufgrund einer höheren Affinität gegenüber Alpha-1A-Re-
zeptoren wird Silodosin eine erhöhte Uroselektivität zuge-
sprochen, weshalb bei Patienten unter Silodosintherapie ein
geringeres systemisches Nebenwirkungsprofil (Hypotonie,
reflektorische Tachykardie, Schwindel) bei gleichzeitig ver-
mehrten urologischen Nebenwirkungen (retrograde Ejakula-
tion) beobachtet wird (10).
5α-Reduktase-Inhibitoren: Die zur Proliferation notwendige
Androgenaktivität wird durch die Konversion von Testo ste -
ron in Dihydrotestosteron (DHT) durch das Enzym 5α-Re-
duktase reguliert. Eine Androgendeprivation durch die
zweite, häufig eingesetzte Medikamentengruppe der 5α-Re-
duktase-Inhibitoren (Finasterid, Dutasterid) vermindert die
Konzentration des aktiven Testosteronmetaboliten mit an-
schliessender Volumenreduktion der Prostata. Eine signifi-
kante Symptomverbesserung mit gleichzeitiger Reduktion der
Entstehung eines akuten Harnverhalts sowie eine Verminderung



des Risikos für eine Operation konnte für 5α- Reduktase-
Inhibitoren bei Dauermedikation nachgewiesen werden (11).
Eine signifikante Beschwerdelinderung konnte vor allem bei
symptomatischen Männern mit grossem Pro statavolumen
(> 40 ml) gezeigt werden (12).
Eine Verbesserung der Symptomatik durch eine Kombinations-
therapie aus Alphablockern und 5α-Reduktase-Hemmer im
Vergleich zur Monotherapie der jeweiligen Wirkstoffgrup-
pen konnte bereits mehrfach nachgewiesen werden (13).
Gleichzeitig ist eine Kombinationstherapie mit mehr Neben-
wirkungen verbunden und sollte nur bei Patienten angewen-
det werden, die ein höheres Risiko einer Krankheitsprogres-
sion aufweisen. Risikoindikatoren sind unter anderem:
� grosses Prostatavolumen
� hoher PSA-Wert
� höheres Alter
� geringe Harnflussgeschwindigkeit
� grosses Restharnvolumen.
Phosphodiesterase-(PDE-)5-Inhibitoren: Häufig wird ein
gleichzeitiges Auftreten von LUTS und erektiler Dysfunktion
beobachtet (14). Unter den auf dem Arzneimittelmarkt be-
findlichen PDE-5-Inhibitoren (u.a. Sildenafil, Vardenafil und
Tadalafil) konnte für Tadalafil eine im Vergleich zu Tamsulo-
sin ähnliche Verbesserung des IPSS-Score und des Qmax

 gezeigt werden (15). Bei gleichzeitig bestehenden LUTS
und erektiler Dysfunktion bietet sich nach Ausschluss von
Kontraindikationen (kardiovaskuläres Ereignis  innerhalb
der letzten 6 Monate, instabile Angina pectoris, Komedika-
tion mit Nitraten) mit PDE-5-Inhibitoren eine  Alternative zur
Monotherapie mit Alphablockern.
Muskarinrezeptorantagonisten: Eine zusätzliche Option bei
Patienten mit vornehmlich irritativem Beschwerdebild
(Drangsymptomatik, Dranginkontinenz) ohne Nachweis
 signifikanter Restharnmengen bietet die Wirkstoffgruppe der
Muskarinrezeptorantagonisten (Trospiumchlorid, Fesotero-
din, Oxybutynin, Solifenacin, Tolterodin). Durch eine Kom-
binationstherapie von Tolterodin und Tamsulosin im Ver-
gleich zur Monotherapie oder zu Plazebo konnte eine Reduk-
tion der Harndrangepisoden gezeigt werden. Bei lediglich im
Vordergrund stehender Dranginkontinenz mit niedriger An-
zahl an Drangepisoden scheint die Monotherapie mit Tamsu-
losin oder Tolterodin einer Kombination aus beiden Wirk-
stoffen nicht unterlegen zu sein (16).
Beta-3-Adrenozeptor-Agonisten: Der einzige auf dem Markt
erhältliche Wirkstoff der Beta-3-Adrenozeptor-Agonisten ist
Mirabegron. Es aktiviert den Beta-3-Rezeptor des Detrusors,
welcher eine Entspannung während der Blasenfüllung aus-
löst. Eine überaktive Blase (overactive bladder; OAB) ist eine
anerkannte Indikation für die Therapie mit Mirabegron, es
kann jedoch auch bei Patienten mit mässiger subvesikaler
Obstruktion und irritativer Symptomatik hilfreich sein. Im
Vergleich zu Anticholinergika verursacht Mirabegron we-
sentlich weniger gastrointestinale Nebenwirkungen und hat
keine zentralnervösen Nebenwirkungen (17). Bei einem Teil
der Patienten können eine Tachykardie und ein Blutdruckan-
stieg beobachtet werden, weshalb Patienten diesbezüglich vor
und während der Behandlung kontrolliert werden müssen.

Praktischer Hinweis:
Alphablocker zeigen einen schnellen Effekt auf irritative und

obstruktive BPO-Symptome und stellen weiterhin die Basis
der medikamentösen Therapie. 5α-Reduktase-Hemmer be-
wirken vornehmlich eine Progressionshemmung der BPO. Je
nach Symptomatik kann eine Medikamentenkombination
aus einem Alphablocker und einem 5α-Reduktase-Hemmer
oder einem Alphablocker und einem Muskarinrezeptorant -
agonisten sinnvoll sein, vermehrte Nebenwirkungen sollten
jedoch mit dem Patienten besprochen werden. Nicht selek-
tive Alphablocker (z.B. Doxazosin) und PDE-5-Hemmer
(z.B. Tadalafil) sollten aufgrund vermehrter Nebenwirkun-
gen (symptomatische Hypotonie) nicht in Kombination ein-
gesetzt werden, für selektive Alphablocker (z.B. Tamsulo-
sin, Alfuzosin) wird diese Wechselwirkung nicht beschrie-
ben, dennoch sollte besondere Vorsicht gelten, insbesondere
bei älteren Patienten.

Chirurgische Therapie
Indikationen für eine operative Therapie stellen insbeson-
dere eine frustrane medikamentöse Therapie und das Auf-
treten von BPO-bedingten Komplikationen (rezidivierender
Harnverhalt, rezidivierende Harnwegsinfektionen, prosta-
togen bedingte postrenale Niereninsuffizienz, rezidivierende
Prostatablutungen sowie Blasensteinbildung) dar. Die trans-
urethrale Resektion der Prostata (TUR-P) gilt weiterhin als
Goldstandard in der operativen Therapie. Aufgrund demo-
grafischer Entwicklungen mit einem grösser  werdenden An-
teil älterer Männer an der Gesamtbevölkerung ist von einer
zunehmenden Prävalenz der BPO auszugehen. Bei zuneh-
mender Evidenz für postoperativ kognitive Dysfunktionen
und demenzielle Entwicklungen nach Allgemeinanästhesie
bei älteren Patienten besteht der Wunsch nach «anästhesie-
freien» operativen Alternativmethoden (18, 19).
Gleichzeitig sind «schonende» operative Verfahren aufgrund
bestehender medikamentöser oder befürchteter operativer
Nebenwirkungen (erektile Dysfunktion, retrograde Ejakula-
tion) ein häufig ausgesprochenes Anliegen von sexuell akti-
ven Patienten mit symptomatischer BPO.

Praktischer Hinweis:
Die chirurgische Behandlung sollte im Falle eines Nicht -
ansprechens einer konservativen Behandlung, bereits einge-
tretenen BPO-bedingten Komplikationen oder bei medika-
mentösen Nebenwirkungen diskutiert werden.

Mechanische Desobstruktion:
Urethrastent und UroLift®-System
Harnröhrenstents können temporär (nicht epithelialisierend)
oder dauerhaft (epithelialisierend) in die prostatische Harn-
röhre implantiert werden, um die Harnröhre einengendes
Prostatagewebe zu komprimieren und den Harnfluss wieder
freizugeben. Die Durchführung des Eingriffs erfolgt ambu-
lant und in Lokalanästhesie, mit umgehender Symptomver-
besserung. Zu den häufigsten Komplikationen der Harnröh-
renstenteinlage gehören Fehl-/Dislokation, Migration und
die gelegentlich eingeschränkte Verträglichkeit. Trotz der seit
bereits 30 Jahren in Verwendung befindlichen Methode
konnten aufgrund einer anhaltenden Entwicklung der im-
plantierten Stents und einer teilweise widersprüchlichen Da-
tenlage keine allgemeinen Empfehlungen zur Behandlung der
BPO ausgesprochen werden. In der gängigen Praxis scheinen
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Harnröhrenstents eine Alternative zur transurethralen Ka-
theterisierung im Rahmen einer temporären Beschwerde -
reduktion als überbrückende Massnahme vor einer chirurgi-
schen Versorgung darzustellen (7, 20).
UroLift® stellt die neueste Entwicklung auf dem Markt der
mechanischen minimalinvasiven Behandlungsmöglichkeiten
der BPO dar. Das System erlaubt es, eine Desobstruktion
der prostatischen Harnröhre in minimalinvasiver Technik
zu erzielen, indem zystoskopisch das vergrösserte Prostata -

gewebe der Prostataseitenlappen durch nicht resorbierbare
Verankerungsfäden zur Seite gedrängt wird. Der Eingriff
kann im ambulanten Rahmen unter Analgosedierung durch-
geführt werden. 
Kürzlich veröffentlichte Daten konnten Verbesserungen des
IPSS-Score (um 40%) und des Lebensqualitätsindex (quality
of life [QoL] um 40–50%) sowie des Qmax (über 4 Jahre) zei-
gen (21). Vorteile des UroLift®-Systems sind der Erhalt einer
antegraden Ejakulation und der erektilen Funktion bei nied-
rigem Nebenwirkungsprofil. Gelegentlich auftretende Ne-
benwirkungen (Hämaturie, Dysurie und irritative Beschwer-
den) sind in der Regel milde ausgeprägt und temporär. Ein
obstruktiv vorliegender Prostatamittellappen kann durch das
UroLift®-System nicht behandelt werden.

Intraprostatische Injektionen
Zahlreiche Substanzen wurden bereits als intraprostatische
Injektionstherapie zur Behandlung der BPO untersucht. In
der klinischen Praxis werden die Injektion von Ethanol und
die Injektion von Botulinumtoxin A (BTXA) angewendet.
NX1207 und PRX302 als neue intraprostatische Injektions-
substanzen konnten nach Erfolg versprechenden Initialstu-
dien ihren Nutzen in klinischen Studien nicht reproduzieren.
Eine neue, vielversprechende Innovation in der Injektionsbe-
handlung stellt das REZUM®-System mit Hitzevaporisation
des Prostatagewebes durch Wasserdampf dar.
Ethanol: Ethanol, intraprostatisch appliziert, induziert eine
Atrophie und eine Ablation des prostatischen Gewebes durch
Inflammation, Koagulationsnekrose und Denaturierung von
Proteinen mit dem Ergebnis einer Kavitation und konseku -
tiven Reduktion der BPO (13, 14). Die Mehrzahl veröffent-
lichter Studien zeigt eine signifikante Reduktion des IPSS
(40–71%), eine Verbesserung des QoL mit Reduktion von
Restharnmengen (≤ 99%), eine Qmax-Steigerung (35–155%)
und eine Reduktion des Prostatavolumens (22–29). Dennoch
sollte diese Behandlungsmethode aufgrund fehlender Stan-
dards (Applikationsort, applizierte Menge) als experimen-
telle Methode angesehen werden (7).
Botulinumtoxin A: Die Wirkungsweise von intraprostatisch
appliziertem BTXA ist noch nicht zufriedenstellend ge-
klärt (30), jedoch konnten zahlreiche Studien zunächst viel-
versprechende Daten in der Behandlung von LUTS und BPO
liefern. Ein Review von 20 verfügbaren randomisierten, kon-
trollierten Studien (31) zeigte eine IPSS-Reduktion in 13 Stu-
dien, einen Qmax-Anstieg in 18 Studien und eine Verkleinerung
des Prostatavolumens in 18 Studien mit einem Behandlungs-
erfolg zwischen 3 und 30 Monaten. Ernüchternd hingegen
waren die Ergebnisse der grössten plazebokontrollierten
 Studie (32) ohne Nachweis signifikanter Veränderungen
 zwischen beiden Kohorten im Hinblick auf IPSS, QoL, Qmax

und Prostatagrösse (25). Die Leitlinien der EAU empfehlen
daher, BTXA bei Männern mit LUTS nicht anzuwenden (7).

REZUM®

Das REZUM®-(intraprostatic water vapor injection-)System
stellt eine neuartige, transurethrale intraprostatische Be-
handlungsmöglichkeit der BPO dar, indem über eine dünne
Nadel Wasserdampf in die Prostata injiziert wird. Durch die
folgende Vaporisation mit thermischem Stress wird ein sofor-
tiger Zelluntergang induziert (Abbildung 2). Eine kürzlich
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2a: Endoskopische Sicht durch
das Handgerät

2b: Ausgefahrene Injektions-
kanüle

2c: Ausstoss von Wasserdampf
durch die Injektionskanüle

2d: Intraoperativer Befund einer
unbehandelten, obstruktiven
Prostata

2e: Fixation des rechten Prostata-
seitenlappens mit dem Handgerät

2f: Wasserdampfapplikation
durch ausgefahrene Kanüle in
den rechten Prostataseitenlappen

Abbildung 2 a bis f: Das REZUM®-System stellt eine neuartige, trans -
urethrale intraprostatische Behandlungsmöglichkeit der BPO dar.
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veröffentlichte Studie zeigte Erfolg versprechende Ergebnisse
bei Patienten über einen Beobachtungszeitraum von 3 Jahren
nach REZUM®-Therapie (n = 197) (33). Nach 3 Monaten
konnte eine signifikante Reduktion des IPSS um 50 Prozent
erzielt werden mit gleichbleibender Reduktion von IPSS,
QoL, Qmax und BPH-Impact-Index über einen Beobach-
tungszeitraum von 3 Jahren. Ein Vorteil ist, dass dieses Ver-
fahren in Analgosedierung und Lokalanästhesie ambulant
durchgeführt werden kann. Üblicherweise kann bei Patien-
ten mit gering bis moderater Obstruktion der perioperativ
eingelegte Katheter (zur Überbrückung des initial entstehen-
den Prostataödems durch den Wasserdampf) nach 2 bis
5 Tagen postoperativ entfernt werden. Da während des
 Eingriffs keine Gefässe eröffnet werden, stellt eine Antiko-
agulation keine Kontraindikation dar. Im Gegensatz zum
UroLift®-Verfahren eignet sich das REZUM®-System auch
zur Behandlung eines obstruktiven Prostatamittellappens. Es
kommt zu keiner negativen Beeinflussung der Erektions- und
Ejakulationsfunktion. Gleichzeitig besteht die Möglichkeit,
auch Patienten nach einem Harnverhalt zu behandeln, mit
anschliessender Entfernung des Dauerkatheters nach 3 bis 4
Wochen.

Prostataarterienembolisation
Die Prostataarterienembolisation stellt als Domäne der inter-
ventionellen Radiologie eine neuartige Methode zur Behand-
lung der BPO dar, bei der unter Bildführung eine selektive
Embolisation kleiner Prostataarterien durchgeführt wird.
Durch den Verschluss der Gefässe kommt es zur Nekrose mit
anschliessender Grössenregredienz der Prostata. Durch Stu-
dien konnten bereits mehrfach signifikante Verbesserungen
von IPSS, Qmax, Restharn und PSA-Wert nach durchgeführter
Prostataarterienembolisation nachgewiesen werden. Durch
den interventionellen Zugang eignet sich diese Methode vor
allem bei älteren Patienten mit frustraner medikamentöser
Therapie und gleichzeitig erhöhtem operativen und anästhe-
siologischen Risiko (34, 35).

Praktischer Hinweis:
Das REZUM®-Verfahren eignet sich auch für ältere, komor-
bide Patienten, da es in Analgosedierung ambulant durch -
geführt werden kann, sowie für Patienten mit Wunsch nach
Erhalt der Sexualfunktion. Eigene Erfahrungen bestätigen
die Wirksamkeit dieses innovativen Verfahrens.

Laserverfahren
Die Vaporisation und die Enukleation der Prostata durch
transurethrale Laserverfahren sind bereits seit Längerem
etablierte Methoden zur operativen Behandlung der BPO
und bieten die Möglichkeit, auch Patienten unter fortgesetz-
ter Anti koagulation (z.B. Marcoumar) mit einem vertret -
baren Blutungsrisiko operativ behandeln zu können. 
XPS-Greenlight-Laser: Die bisher grösste multizentrische,
 direkt vergleichende GOLIATH-Studie konnte unlängst
gleichwertige klinische Erfolgsergebnisse mit gleichwertigem
Nebenwirkungsprofil des XPS-Greenlight-Laser-Verfahrens
gegenüber der klassischen TUR-P zeigen (36) (Abbildung 3).
Holmium-Laser-Enukleation (HoLEP): Ein weiteres weit-
verbreitetes Laserverfahren ist die Holmium-Laser-Enuklea-
tion der Prostata (HoLEP). Hierbei wird das Prostatagewebe
en bloc unter primärem Verschluss der Blutgefässe aus der
Prostatakapsel herausgelöst. Anschliessend werden die heraus -
gelösten Prostataanteile in die Harnblase abgeschoben, mit
dem Morcellator zerkleinert und danach ausgespült. Die
HoLEP-Methode konnte bereits mehrfach als gute Alterna-
tive zur TUR-P mit teilweise besseren postoperativen Ergeb-
nissen und ähnlichem postoperativem Nebenwirkungsprofil
bestätigt werden (37).

Praktischer Hinweis:
Die Indikation für ein Laserverfahren ergibt sich insbeson-
dere für Patienten unter Antikoagulation und für Patienten
mit einer grossen Prostatadrüse (> 80 ml).

Zusammenfassung
LUTS sind bei älter werdenden Männern ein häufiges Problem
mit zum Teil ausgeprägtem Leidensdruck und teilweise star-
kem Einfluss auf die Lebensqualität. Nach durchgeführter
Basisdiagnostik mit Anamnese, körperlicher Untersuchung,
Urinanalyse, sonografischer Restharnmessung und eventuell
urologischer Zusatzdiagnostik kann bei Patienten mit LUTS
aufgrund einer BPO nach Ausschluss von absoluten Operati-
onsindikationen eine selektive medikamentöse Therapie
sinnvoll werden. Bei frustraner medikamentöser Therapie,
unerwünschten medikamentösen Nebenwirkungen oder
Auftreten von BPO-bedingten Komplikationen  besteht die
Empfehlung zur operativen Behandlung. Dabei ermöglichen
verschiedene, zum Teil neue und innovative operative Ver-
fahren je nach Patientensituation individualisierte Therapie-
ansätze. Der Grad der Obstruktion, die Prostatagrösse, be-
stehende Komorbiditäten, das Anästhesierisiko, eine beste-
hende Antikoagulation sowie ein Wunsch nach  Erhalt der
Sexualfunktion sind wichtige Faktoren, welche die Auswahl
des geeigneten Operationsverfahrens beeinflussen können.�
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Urologische Universitätsklinik Basel-Liestal
Universitätsspital Basel
Spitalstrasse 21
4031 Basel
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Abbildung 3: Intraoperativer Befund vor (3a) und während (3b) einer
XPS- Greenlight-Laser-Vaporisation
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1. Antimuskarinerge Substanzen
(Muskarinrezeptorantagonisten) ... 

a) sind kontraindiziert zur Behandlung der

BPO.

b) können bei allen BPO-Patienten verwendet

werden, unabhängig vom Schweregrad der

Obstruktion.

c) sollten vorwiegend bei irritativen Sympto-

men verwendet werden.

d) sind eine Alternative zu Alphablockern bei

Patienten mit erektiler Dysfunktion.

e) Keine der Antworten a bis d ist richtig.

2. Welche Antwort ist richtig?
a) Silodosin hat eine höhere systemische

 Nebenwirkungsrate als Tamsulosin.

b) Eine retrograde Ejakulation ist häufiger

unter der Therapie mit Silodosin als unter

Tamsulosin zu erwarten.

c) Silodosin bewirkt eine deutlichere Verbesse-

rung bei IPSS und Qmax als Tamsulosin.

d) Silodosin hat eine höhere Affinität gegen-

über Alpha-1D-Rezeptoren als Tamusolosin.

e) Keine der Antworten a bis d ist richtig.

3. Bei der sonografischen Diagnostik von
LUTS …

a) ist die Untersuchung des unteren Harntrakts

ausreichend.

b) ist die Ausmessung der Harnblasendicke

idealerweise bei restharnfreier Blasenentlee-

rung durchzuführen.

c) ist die Untersuchung des oberen Harntrakts

nur bei Nachweis von Hämaturie notwendig.

d) ist die Untersuchung des unteren Harntrakts

nur nach Miktion durchzuführen. 

e) Keine der Antworten a bis d ist richtig.

4. Mit welcher der nachfolgenden operati-
ven Therapieoptionen lässt sich ein ob-
struierender Prostatamittellappen nicht
behandeln?

a) REZUM

b) TUR-P

c) UroLift

d) XPS-Laser-Vaporisation

e) Keine der Antworten a bis d trifft zu.

5. Restharn ... 
a) sollte immer gemessen werden.

b) kann mit einem Einmalkatheter gemessen

werden.

c) sollte ab einem Miktionsvolumen von

>100 ml gemessen werden.

d) Fragen a und b sind richtig.

e) Fragen b und c sind richtig.

CME-Fragebogen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den CME-Fortbildungsartikel «Update benigne Prostata-
hyperplasie» in dieser Ausgabe. Jeweils 1 Antwort ist richtig, die Lösungen dazu finden Sie online
auf www.rosenfluh.ch (oder direkt via QR-Code). 
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Eine 38-jährige Patientin leidet seit Jahren an einer Autoimmun-Thy-
reoiditis und wird deswegen erfolgreich mit Eltroxin® substituiert. Die
Schilddrüsenwerte liegen im euthyreoten Bereich (TSH 1,46 mU/l). Vor
zwei Jahren wurde auswärts eine Sonografie durchgeführt. Dabei

wurde je ein echoarmer Knoten in beiden Lappen beschrieben, in der
Grösse bis 8 mm. Eine Szintigrafie wird vorgeschlagen. Nun wird uns die
 Patientin zur Kontrollsonografie zugewiesen. Die Befunde sind in den
Abbildungen 1 bis 4 zusammengefasst.

Frage 6 (1 richtige Antwort):
Welche Diagnose zeigt sich auf dieser Sonografie? 
a) Schilddrüsenadenome
b) Regressive Veränderungen
c) Toxische Adenome
d) Schilddrüsenkarzinome
e) Nebenschilddrüsenadenome

Autor:
PD Dr. Jan Tuma
Co-Director Ultrasound Learning Center (ULC) der European
Federation of Ultrasound in Medicine and Biology (EFSUMB) 
Institut fur̈ Allgemeine Innere Medizin und Nephrologie 
Klinik Hirslanden, Witellikerstrasse 40, 8032 Zur̈ich
E-Mail: jan.tuma@hin.ch

Sonoquiz: Zwei Schilddrüsenknoten
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