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Typische Erkrankung des édlteren Mannes

Aktuelles zur benignen Prostatahyperplasie

Unter einer benignen Prostatahyperplasie (BPH) subsumiert
man oft alle obstruktiven Symptome der Blasenentleerung.
Dabei bleibt die BPH effektiv eine histologische Diagnose. Die
Symptome einer gestorten Blasenfiillung sowie wahrend und
nach der Entleerung sind Teil eines gemadss internationaler
Nomenklatur LUTS («Lower Urinary Tract Symptoms») ge-
nannten Syndroms (1). Diese Symptome treten bei einer
Mehrheit der betagten Bevdlkerung auf und kénnen gelegent-
lich die Lebensqualitat erheblich beeintrachtigen. Im Rah-
men einer BPH ist die Hauptursache des LUTS die prostatische
Obstruktion oder der «Prostatismus».

Die Inzidenz der BPH nimmt mit dem Alter zu. Sie betrdgt im 6.
Lebensjahrzehnt 50-60% und steigt in der 7. bis 8. Dekade bis
80-90% (2). Dementsprechend sollten alle Ménner iiber 40 Jahre
mit Prostatismus von den neuesten Empfehlungen profitieren.

Pathogenese

Der exakte pathogenetische Mechanismus der Entstehung einer
BPH ist nicht vollstindig gekldrt und multifaktoriell (3). Es scheint
indessen, dass der Einfluss der Androgene eine vorherrschende
Rolle in deren Entstehung spielt (4).

Anatomisch betrifft die BPH im Wesentlichen die Transitional-
zone der Prostata, wahrend sich das Adenokarzinom hauptsachlich
in der peripheren Zone der Prostata entwickelt (Abb. 1). Zur Erin-
nerung sei erwédhnt, dass das normale Prostatagewicht beim Mann
zwischen 21 und 30 Jahre 20 Gramm betragt.

Klinische Prasentation

Blasenentleerungsstérungen konnen sich auf 2 Arten manifestieren:
Obstruktive Symptome

Sie sind charakterisiert durch initiales Warten, schlechten Harn-
strahl, verlangerte und unterbrochene Miktion. Zur Miktion muss
gepresst werden und es resultiert ein Gefiihl der inkompletten Ent-
leerung.

Irritative Symptome

Die BPH kann zu Restharn fithren, aus welchem eine erhohte
Miktionsfrequenz tagsiiber (Pollakisurie) und nachts (Nykturie)
resultieren kann sowie Harndrang und Urge- oder Stress- oder
Uberlaufinkontinenz.
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Bei solchen Symptomen miissen differentialdiagnostisch andere
Blasenpathologien in Betracht gezogen werden wie Steine oder sol-
che infektioser, neoplastischer oder neurogener Art. Sehr haufig
manifestieren sich diese beiden Symptomenkomplexe zusammen.

Diagnostik

Diagnostische Abkldrungen sollen bereits bei der hausérztlichen
Konsultation begonnen werden. Dabei spielt die Anamnese eine
wesentliche Rolle (6). Sie erlaubt, beim Vorliegen von obstruktiven
oder irritativen Miktionssymptomen den Ausschluss von anderen
Ursachen wie Diabetes, neurologische Pathologien, Infekte, Herz-
insuffizienz, inaddquate medikamentdse Therapie (Diuretika) und
Informationen iiber Erndhrungsfaktoren, Lebensstil und spezifi-
sche Familiengeschichte zu erhalten.

Es gibt verschiedene Fragebogen, um die Auswirkungen der Symp-
tome abzuschitzen. Der am héaufigsten verwendete ist der «IPSS-
QoL» («International Prostate Symptom Score — Quality of Life»)
(Tab.1, ohne QoL-Frage) (7). Es ist jedoch durch die fehlende
Erfassung einer Inkontinenz eingeschrankt.

Miktionskalender ermoglichen eine objektive Beurteilung von
Miktionsfrequenz und Volumen. Sie integrieren auch Informatio-
nen zur Hydrierung, dem Auftreten von Drang, Inkontinenz und
die Verwendung von Schutzmassnahmen. Es wird empfohlen, sie
3 Tage vor und nach dem Beginn einer neuen Behandlung durch-
zufithren (8).

Die digitale rektale Untersuchung ist die einfachste Art und
Weise, das Prostatavolumen zu bestimmen, auch wenn seine Inter-
pretation nicht immer offensichtlich ist. Sie erlaubt auch, Konsis-
tenz und verdachtige Knoten zu erfassen.

Der transrektale Ultraschall (TRUS) ist praziser fiir die Messung des
Prostatavolumens, besonders bei grossen Driisen tiber 30 ml (9).
Die Bestimmung des prostata-spezifischen Antigens (PSA) wird
im Zusammenhang mit dem Screening von Prostata-Krebs disku-
tiert, spielt aber im Zusammenhang mit einer BPH keine Rolle.
Die Nierenfunktion soll regelmissig beurteilt werden, zumal Pa-
tienten mit obstruktiven Symptomen gehduft an einer Nieren-
insuffizienz leiden (10). Sie wird durch serielle Messung des
Serumbkreatinins oder Schétzung der glomeruldren Filtrations-
rate (eGFR) bestimmt. Nach Abschluss dieser Abklirungen kann
der Patient fiir Spezialuntersuchungen, wie Uroflow, Bildgebund,
Endoskopie oder urodynamische Abkldrung an den Urologen ver-
wiesen werden.
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IPSS: International Prostate Score Symptom
Nie 1 Mal 1 Mal 1 Mal 2 Mal Fast
auf 5 auf 3 auf 2 auf 3 immer
Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie das Gefuihl, dass 0 1 5 3 4 5
Ihre Blase nach dem Wasserlassen nicht ganz geleert war?
Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie beim Wasser-
- . 0 1 2 S 4 5
lassen mehrmals aufhéren und neu beginnen?
Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie Schwierigkeiten,
i ) 0 1 2 3 4 5
das Wasserlassen hinauszuzogern?
Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie einen schwa-
: 0 1 2 3 4 5
chen Strahl beim Wasserlassen?
Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie pressen oder
. ! : 0 1 2 S 4 5
sich anstrengen, um mit dem Wasserlassen zu beginnen?
Nie 1 Mal 2 Mal 3 Mal 4 Mal 5 Mal
Wie oft sind Sie wahrend des letzten Monats im Durchschnitt
nachts aufgestanden, um Wasser zu lassen? Massgebend ist 0 1 2 3 4 )
der Zeitraum vom Zubettgehen bis zum Aufstehen am Morgen
Total = IPSS:
0-7 = leicht; 8-19 = méssig; 20-35 = schwer

Konservative Therapie

«Watchful waiting»

Viele Patienten mit Prostatismus leiden nicht so sehr, dass unmit-
telbar eine medikamentdse oder chirurgische Behandlung ein-
geleitet werden muss. Thre Miktionsgewohnheiten konnen tiber
Jahre ohne Therapie stabil bleiben, ohne dass sich Komplikatio-
nen wie Urinretention, Harnwegsinfekte oder Niereninsuffizienz
einstellen (11).

Eine Nachkontrolle nach 6 Monaten oder jahrlich mit Bestim-
mung des IPSS, einem Uroflow und des Restharns ist empfohlen
(12).

Anpassung des Lebensstils

Gespriche, Beruhigung und Erziehung des Patienten erlauben
ihm, mit seinem Zustand besser umzugehen. Konsum von Kaf-
fee oder Alkohol soll moderat sein in Anbetracht deren diureti-
schen und irritativen Effekte. Die Trinkmenge richtet sich nach
der Tageszeit mit Reduktion gegen den Abend und vor dem Aus-
gehen. Die Medikation des Patienten soll regelmissig reevalu-
iert werden, insbesondere eine mit Diuretika. Ein Blasentraining
durch Unterdriickung der Miktion bei Harndrang durch Anhe-
ben des Beckenbodens unter eigener Kontrolle oder Biofeedback
erlaubt, die Blasenkapazitit zu vergrossern.

Medikamentdse Therapie

Die aktuellen Medikamente zur Therapie der BPH sind in Tabelle
2 zusammengefasst.

Phytotherapie

In Anfangsstadien der BPH mit wenig belastenden Symptomen
steht dieser Behandlungstyp zur Verfiigung mit insbesondere
Prostagutt F* oder Prosta-Urgenin® mit variablem Einfluss auf die
Miktionssymptomatik. In Anbetracht des tiefen Evidenzniveaus
iber die Wirksamkeit dieser Produkte existiert aktuell keine klare
Empfehlung zu deren Anwendung (12).

Alpha-Blocker: Tamsulosin (Pradif®), Alfuzosin (Xatral®),
Terazosin (Hytrin®BPH)

Diese Behandlung wird als Erstlinientherapie des Prostatismus
eingeschatzt in Anbetracht der raschen Wirkung, der Effektivitat
und der geringen unerwiinschten Wirkungen.
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Sie reduzieren den Tonus der glatten Muskulatur der Prostata und
wirken damit antiobstruktiv. Thre Wirkung an Blutgefissen und
zentralem Nervensystem ist fiir unerwiinschte Nebeneffekte, insbe-
sondere orthostatische Schwindel verantwortlich. Auf dem Markt
finden sich verschiedene Molekiile (Tamsulosin (Pradif®), Alfuzo-
sin (Xatral®), Terazosin (Hytrin®’BPH)), aber alle haben bei addqua-
ter Dosierung eine vergleichbare Wirksamkeit. Kontrollierte und
randomisierte Studien zeigen eine Reduktion des IPSS um 30 bis
40% sowie eine Verbesserung des Harnstrahls um 20 bis 25% (13).
Die Grosse der Prostata bleibt ohne direkten Einfluss auf den lang-
fristigen Therapieeffekt, wenn auch ein Prostatavolumen <40ml
vorteilhaft scheint (13). Die Alpha-Blocker haben langfristig kei-
nen Effekt auf die Grdsse der Prostata und das Risiko einer aku-
ten Harnverhaltung. Die Wirkung auf den IPSS und den Harnstrahl
bleibt in allen Altersgruppen wihrend rund 4 Jahren erhalten. Thre
wesentlichen Nebenwirkungen sind orthostatische Hypotonie und
Ejakulationsstorungen (retrograde oder fehlende Ejakulation) (14).
5-alpha-Reduktase-Hemmer (5ARIs): Finasterid (Proscar®) et
Dutasterid (Avodart®)
Die 5-alpha-Reduktase ermdoglicht die Umformung von Testosteron
in die aktive Form Dihydrotestosteron (DHT). DHT wirkt direkt auf
die Androgenrezeptoren der Prostata. 5AR liegt in 2 Isoformen vor:
= Der Type 1 ist wenig aktiv auf Niveau der Prostata, jedoch auf
Niveau der Haut und der Leber
= Der Typ 2 ist primér auf Niveau der Prostata aktiv
Finasterid (Proscar®) zielt hauptsdchlich auf den Typ 2 der 5AR,
wihrend Dutasterid (Avodart®) beide Typen gleich stark hemmt.
Diese Behandlungen fiihren zu einer Reduktion des Prostatavo-
lumens um 18-28% und des zirkulierenden PSA um 50% innert
6 bis 12 Monaten (17). Sie sind bei einem Prostatavolumen unter
40 ml nicht indiziert (18-20). Sie reduzieren das Risiko einer aku-
ten Harnverhaltung signifikant, wie auch die Indikation zur chirur-
gischen Behandlung nach tiber einem Jahr (21). Wegen dem eher
langsamen Wirkungseintritt werden sie vorzugsweise als Langzeit-
therapie eingesetzt. Die Nebeneffekte betreffen v.a. die Sexualfunk-
tion und konnen sich als einfache Libidoabnahme présentieren
oder als erektile Dysfunktion. Seltener treten Ejakulationsstorun-
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Medikamente zur Therapie der BPH

Handelsname Wirkstoff Wirkungsweise | Indikation Dosierung Kontraindikationen Nebenwirkungen | Bemerkungen
Prosta-Urgenin® | Extrakt aus Pflanzliches Initialer, 1 Kapsel Bekannte Uberempfind- | Selten gastro-6so-
Sagepalmen- | Arzneimittel leichtgradiger pro Tag lichkeit gegentber In- phagealer Reflux
frichten Prostatismus mit einer haltstoffen
Mahlzeit
Prostagutt®-F Extrakt aus Pflanzliches Initialer, 2 Kapseln Bekannte Uberempfind- | Leichtgradige gast-
Sagepalmen- | Arzneimittel leichtgradiger pro Tag lichkeit gegentber In- ro-intestinale Sto-
frichten und Prostatismus mit einer haltstoffen rungen
Brennnessel- Mahlzeit
wurzel
Pradif® T Tamsulosin | Alpha-1- Leicht- bis 1 Kapsel pro | Vorgéngige orthostati- Orthostatische Erstlinientherapie
0.4 mg Adreno- massiggradiger | Tag, abends |sche Hypotonie Hypotonie Palpita- | des Prostatismus
oder rezeptoren- Prostatismus nichtern bei Schwergradige Leber- tionen in Anbetra;ht der
Omix Ocas® Blocker ;?tﬁﬁntﬁ” hm't Insuffizienz Ejakulations- (rjascgffnkwlrk.ung’d
0.4 mg ISIKO TUF Y™ ¢ Administration von | Storungen (retrogra- | €7 =1 tivitdt un
potone Reak- CYP3AA-Inhibi de oder fehlende der geringen uner-
tion -Inhibitoren : - wiinschten
i i i Ejakulation)
wie z.B. Clarithromycin, Wirkungen
Itraconazol, Voriconazol | Schwindelgefuhl,
Kombination mit ande- | Schwindelanfalle,
ren Alpha-Blockern Kopfweh
Bekannte Uberempfind-
lichkeit gegentber In-
haltstoffen
Xatral® Uno Ret | Alfuzosin Alpha-1- Leicht- bis 10 mgret1 | Dito Tamsulosin Dito Tamsulosin, Bei betagten u./o.
Tab. 10 mg Adrenore- massiggradiger | Kapsel pro aber weniger antihypertensiv be-
oder zeptoren- Prostatismus Tag, abends Ejakulations- handelten Patien-
o Blocker nach einer storungen ten kann Xatral®
Xatral® 2.5mg Mahlzeit oder 2.5 mg verordnet
2.5mg3 werden mit einer
Kapseln pro ersten Dosis am
Tag mit erster Abend, dann 2
Dosis abends Kapseln pro Tag,
dann 3 Kapseln
pro Tag gemass
Vertréglichkeit
Avodart® 0.5mg | Dutasterid b-alpha- Leicht- bis 1 Kapsel pro | Bekannte Uberempfind- | Einbusse Libido, Maximaler
Reduktase- massiggradiger | Tag wahrend | lichkeit gegentiber In- erektile Dysfunktion | Therapieeffekt
Hemmer Prostatismus mind. 6 Mo- | haltstoffen (Impotenz), Ejakula- | nach
naten, unab- tionsstoérungen (ret- | 6 Monaten
Reduktion des hangig von rograde oder fehlen-
Blutungsrisikos | Mahlzeiten de Ejakulation),
bei Chirurgie der Gynakomastie,
Prostata schmerzhafte
Hoden und Bruste
Proscar® 5mg Finasterid b-alpha- Dito Dutasterid 1 Thl. pro Dito Dutasterid Dito Dutasterid
Reduktase- Tag, unab-
Hemmer hangig von
Mahlzeiten
Duodart® Duodart® Kombination Massig- bis 1 Tbl. pro Tag | Dito Tamsulosin + Dito Tamsulosin + | Absetzen von
0.5/0.4mg 0.5/0.4mg | Alpha-1- schwergradiger | innert 30 Min | Dutasterid Dutasterid Tamsulosin kann
Tamsulosin | Adrenorezep- | Prostatismus nach einer nach 6 Monaten in
und toren-Blocker Mahlzeit, Betracht gezogen
Dutasterid und 5-alpha- niemals werden
Reduktase- nichtern!
Hemmer
Cialis® 5mg Tadalafil Phosphodieste- | Leicht- bis Maximal 1 Vorgangig Herzinfarkt, Kopfschmerzen Nicht vergltet
rase-b-Hemmer | méassiggradiger | Thl. pro Tag | instabiler Angor oder Schwindelanfalle durch Kranken-
Prostatismus, oder anginése Schmerzen L kassen
assoziiert mit wahrend Geschlechts- Palpltatlongn, .
einer erektilen 0.5 Tbl. E)ro verkehr, Herzinsuffi- Tachykardie, Hitze- Nur wenige Daten
Dysfunktion Tag g,_e”?ass zienz, unkontrollierte wallungen bei alteren
\k/;;tragllch- Arrhythmien, arterielle («Flushing») Patienten

Hypotonie oder unkont-
rollierte arterielle Hyper-
tonie vorgéngiger CVI
Bekannte Uberempfind-
lichkeit gegentber
Inhaltstoffen

Dyspepsie und
gastrodsophagealer
Reflux
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gen auf wie retrograde oder fehlende Ejakulation oder Abnahme
des Spermavolumens (14,22). Erwahnenswert ist auch der ver-
ringerte Blutverlust anlésslich von endoskopischen Prostataopera-
tionen bei Patienten, die vorgingig mit 5ARIs behandelt wurden,
infolge deren Effekte auf die prostatischen Gefésse (23).
Kombination von Alpha-Blocker und 5ARI: Duodart®

Die Kombination eines Alpha-Blockers und eines 5 ARI, im Falle von
Duodart® von Tamsulosin und Dutasterid, zeigt eine bessere Wir-
kung als die Monotherapie, mit einer grosseren Reduktion des Pros-
tatavolumens, einer Steigerung des maximalen Urinflusses und einer
besseren Progressionskontrolle. Sie ist demzufolge primar indiziert
bei Patienten mit einem moderaten bis ausgeprigten Prostatismus
mit hohem Risiko fiir eine Krankheitsprogression (Prostatavolumen
> 40 ml, betagter und polymorbider Patient, bei dem eine Interven-
tion vermieden werden soll, usw.). Der rasche Wirkungseintritt des
Alpha-Blockers bewirkt eine Verbesserung innert Stunden/Tage nach
Therapiebeginn, die durch den 5ARI lingerfristig (geméss Studien
mindestens 8 Wochen) potenziert wird. Es kann diskutiert werden,
den Alpha-Blocker nach 6 Monaten auszusetzen. Die Nebeneffekte
entsprechen denen der Einzelsubstanzen (14).
Phosphodiesterase-Hemmer (PDE-Hemmer): Tadalafil
(Cialis®)

Wegen der fehlenden Kosteniibernahme durch die Kassen ist deren
Anwendung bei dieser Indikation wenig verbreitet. Die PDE-Hem-
mer reduzieren bekanntermassen den Tonus der glatten Muskula-
tur des Detrusors, der Prostata und der Urethra. Wohl aus diesem
Grund konnten verschiedene randomisierte, kontrollierte Studien
ihre Wirksamkeit belegen anhand einer Reduktion des IPSS, einer
Abnahme der obstruktiven/irritativen Symptome und einer Ver-
besserung der Lebensqualitdt. Der IPSS nahm innert einer Woche
nach Therapiebeginn um 22-37% ab (15). Obwohl verschiedene
Substanzen gepriift wurden, verblieb einzig Tadalafil (Cialis®) als
Behandlung des LUTS beim Mann mit oder ohne assoziierte erek-
tile Dysfunktion. Eine tagliche Einnahme einer Dosis von 5 mg ist
empfohlen. Eine Meta-Analyse hat gezeigt, dass junge Patienten mit
tiefem BMI und schwerer Symptomatologie am meisten profitieren
(16). In keiner Studie konnte ein Vorteil einer Kombination mit
anderen Behandlungen nachgewiesen werden. Haufige Nebenwir-
kungen sind Kopfschmerzen, vasomotorische Reaktionen (Flush),
gastro-Gsophagealer Reflux und Dyspepsie. Eine Abnahme des
Spermavolumens ist ebenfalls beschrieben (14).

Chirurgische Therapie

Bei Unvertréglichkeit oder Versagen der medikamentdsen Thera-
pie ist eine chirurgische Intervention indiziert. Bei inoperablen Pa-
tienten (schlechter AZ, Komorbidititen) kann eine intermittierende
(Selbst- oder Fremdkatheterisierung) oder permanente (transure-
thrale oder suprapubische) Harnableitung diskutiert werden.
Transurethrale Prostataresektion (TURP)

Trotz neuer Technologien wie Laser oder Mikrowellen bleibt die
TURP der Goldstandard der Behandlung des LUTS infolge Pros-
tatismus. Neue Studien mit einer Nachbeobachtungszeit bis zu 5
Jahren haben eine signifikante Verbesserung des maximalen Harn-
flusses um 16% und der Lebensqualitdt um 69% gezeigt, sowie eine
Abnahme des IPSS um 70% und des Restharns um 77% (24). Heute
wird meistens ein bipolares System verwendet, welches eine Resek-
tion unter NaCl-Spiilung und damit Reduktion des «TUR-Syn-
droms» erlaubt bei verbesserter perioperativer Sicherheit, da die
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2 Pole auf dem Resektoskop die Diffusion von elektrischer Ener-
gie limitieren. Das Risiko einer Reoperation innert einem Jahr liegt
bei 1-2% (25). Kurzfristige Komplikationen sind die Bildung von
Blutkoagula in der Blase (4.9%), Harnwegsinfekte (4.1%), Harn-
verhaltungen und Transfusions-bediirftige Blutungen (2%). Das
TUR-Syndrom infolge Absorption von Spiilwasser kann sich durch
Verwirrungszustdnde oder Herzinsuffizienz manifestieren, betrifft
indessen nicht mehr als 0.8% der Interventionen (20). Die retro-
grade Ejakulation (65.4%), die erektile Dysfunktion (6.5%), Steno-
sen urethral (3.8%) oder des Blasenhalses (4.7%), Harnwegsinfekte
und Harnretentionen, wie auch Harninkontinenz (2.2%) gehoren
zum Spektrum der langfristigen Komplikationen (25).

Bei kleinem Prostatavolumen und bei fehlendem Mittellappen ist
die transurethrale Inzision von Blasenhals und Prostata eine Alter-
native zur TURP mit deutlich reduzierter Komplikationsrate.
Endoskopische Laserbehandlung

Es existieren verschiedene Behandlungsverfahren zur Laserbehand-
lung der Prostata mittels Vaporisation oder Enukleation (Holmium,
«Grinlicht», Diode, Thulium). Ihre Resultate sind beziiglich Funk-
tion und Lebensqualitit mit denjenigen der TURP vergleichbar. Sie
bendtigen eine lingere Operationszeit, erlauben aber eine raschere
Entfernung der transurethralen Sonde bei verkiirzter Hospitali-
sationszeit (26). Das Interesse an diesen Verfahren liegt v.a. an der
Méglichkeit, Risikopatienten, die eine Antikoagulation oder Antiag-
gregation, die nicht gestoppt werden darf, bendtigen, operieren zu
konnen. Langfristig haben mit Laser behandelte Patienten ein gerin-
geres Blutungsrisiko, aber haufiger irritative Miktionsstorungen (27).
Zudem fiithrt die Enukleation mittels Holmium zu vergleichbaren
Resultaten wie die offene transvesikale Prostatektomie nach Freyer
bei grosser Prostata iiber 100 gr (28).

Transurethrale Mikrowellentherapie (TUMT)

Bei dieser Methode werden Mikrowellen von einer Antenne, die
in die prostatische Urethra platziert wird, ausgestrahlt, welche das
umliegende prostatische Gewebe auf >45°C erwdrmen und eine
thermische Koagulationsnekrose bewirken. Studien zeigen schlech-
tere funktionelle Resultat als nach TURP, aber auch signifikant sel-
tenere Komplikationen. Ausnahmen sind die Rate der sexuellen
Dysfunktion, Urethralstenosen und Blasenhalssklerose (29).
Prostatastents

Stents der Prostata konnen temporir wie der iTIND («Temporary
Implantable Nitinol Device») oder dauerhaft wie die UroLume®
Prothese eingesetzt werden. IThre Anwendung benétigt einen intak-
ten Detrusor. Die permanenten Stents sind biokompatibel, so dass
eine Epithelisation méglich ist. Die temporaren Modelle sind teils
biodegradierbar, teils biostabil. Sie erméglichen eine Symptomlin-
derung innert kurzer Zeit.

Stents werden hautsdchlich bei Patienten eingesetzt, die temporér
nicht operabel sind oder als Alternative zur Katheterisierung bei
Patienten mit chronischer Harnretention. Wegen hiufigen Neben-
wirkungen (Migration, schlechte Lokalisation, Exazerbation von
LUTS oder Inkrustation) spielen prostatische Stents in der Behand-
lung des Prostatismus eine untergeordnete Rolle (30).

Offene transvesikale Prostatektomie nach Freyer

Diese Technik, wie auch die Enukleation mit Holmium-Laser, stel-
len bei vorhandener Operabilitdt Eingriffe der ersten Wahl dar bei
Patienten mit grosser Prostata >80 ml. Die Mortalitit konnte in
den letzten 20 Jahren signifikant auf <0.25% gesenkt werden (31).
Trotzdem konnen postoperative Komplikationen in 28% der Fille
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auftreten mit bis zu 24% Blutungskomplikationen (24), welche in
7-14% transfusionsbediirftig sind (31). Langfristige Komplikatio-
nen sind Urininkontinenz (bis 10%), Blasenhalssklerose und Ure-
thralstenose.

Neue Techniken

Intraprostatische Alkoholinjektion

Alkohol wird in dehydrierter Form oder als Gel auf transurethra-
lem Weg, transperitoneal oder transrektal ins prostatische Gewebe
injiziert (33). Aktuell liegen wenig Daten {iber diese Technik vor,
welche mit einer Vielzahl von Nebenwirkungen behaftet ist und
langfristig sehr variable Resultate zeigt.

Intraprostatische Injektion von Botulinum-Toxin

Die intraprostatische Botox®-Injektion fiihrt zu einer Gewebsatro-
phie, einer Abnahme des Volumens und einer neuronalen Hem-
mung. Die Blockade der alpha-adrenergen Rezeptoren tragt zur
Relaxation der glatten Muskulatur bei (34). Aktuell liegen nur
beschrinkte Daten tiber den Langzeiteffekt vor.

Minimal-invasive, roboterassistierte Therapie grosser
Adenome der Prostata

Der Zugang ist transperitoneal. Es handelt sich um eine Alternative
zur offenen transvesikalen Adenomektomie nach Freyer mit deut-
lich geringerem Blutungsrisiko und besserem funktionellem Resultat
nach 6 Monaten (35). Aktuell liegen noch keine Langzeitresultate vor.
UroLift®

Dabei handelt es sich um ein minimal-invasives Verfahren, welches
durch «Agraffierung» der beiden Lappen des Prostataadenoms an
die Kapsel mittels UroLift-Implantate erlaubt, das hypertrophe Pros-
tatagewebe anzuheben und aus dem Weg der prostatischen Urethra
zu halten. Mehrere Studien haben eine signifikante Verbesserung
des IPSS gezeigt, des Uroflow und der Lebensqualitit. Die hiufigsten
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Komplikationen wie Makrohdamaturie, Dysurie, Beckenschmerzen,
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sind leichter bis missiger Art. Ein nachteiliger Effekt auf die Sexual-
funktionen konnte nicht nachgewiesen werden (33-39).
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