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Benignes Prostatasyndrom:

Medikamentos, operativ oder minimal invasiv

Welche Therapie ist sinnvoll?

Stephan Neubauer
Westdeutsches Prostatazentrum, KoIn

Die therapeutischen Moglichkeiten des benignen Prostatasyndroms richten
sich nach dem AusmaR der Obstruktion und Intensitdt der irritativen Sympto-
matik. Bei Patienten mit leichtgradiger Symptomatik oder geringfiigiger Obs-
truktion ist eine Therapie in vielen Fallen nicht erforderlich. Bei geringfiigiger
Symptomatik konnen Beschwerden haufig durch die Gabe von Phytothera-
peutika gelindert werden. Bei stirker ausgepragter Symptomatik ist eine
medikamentés-konservative Therapie mit Alpha-Blockern (Alpha-1-Adreno-
zeptoren-Antagonisten) oder 5-Alpha-Reduktasehemmern anzustreben. Blei-
ben trotz medikamentéser Therapie Miktionsbeschwerden oder eine hoch-
gradige Obstruktion bestehen, sollte ein operativer Eingriff erwogen werden.
Bei den operativen Verfahren stehen derzeit verschiedene Maglichkeiten zur
Verfiigung, wobei die transurethrale Prostata-Resektion (TURP) bei Patienten
mit einem Prostatavolumen bis 80 cm® nach wie vor als Goldstandard gilt.
Daneben haben sich vor allem minimalinvasive Laserverfahren als schonende
Alternative etabliert. Insbesondere mit der der KTP (Kalium-Titanyl-Phosphat)-
Laservaporisation (,,Greenlight-Laser“) und neuerdings auch mit der Dioden-
laser-Vaporisation kann ein starker Gewebeabtrag bei gleichzeitig ausgezeich-
neter Hitzekoagulation der GefdRe erzielt werden. Die duRerst schonende
TURis-Plasma-Vaporisation erzielt ebenfalls hohe Ablationsraten und damit
gute Therapieerfolge. Hiervon profitieren vor allem Patienten, die durch die
Einnahme antikoagulativer Medikamente einem erhohten Operationsrisiko
ausgesetzt sind.

Das benigne Prostatasyndrom (BPS) ist eine
der hdaufigsten Harnentleerungsstérungen des
Mannes, die durch Einengung der Harnréhre
zu obstruktiven (verzogerter Miktionsbeginn,
verldngerte Miktionszeit, abgeschwdchter
Harnstrahl und Nachtrdufeln) und irritativen
(erhohte Miktionsfrequenz, Restharngefiihl,
imperativer Harndrang, Dranginkontinenz
und schmerzhafte Miktion) Beschwerden
fiihrt. Dabei handelt es sich um eine gutartige
Gewebeneubildung der epithelialen und fibro-
muskuldren Anteile der Transitionalzone der
Prostata. In Deutschland leiden etwa 30% der
Manner zwischen 50 und 80 Jahren an einem
moderaten bis schweren BPS.

Durch neue Erkenntnisse in der Pathogenese
der Erkrankung sowie der rasanten Weiterent-
wicklung pharmakologischer und operativer
Interventionen ist heute eine sehr differenzier-

te Behandlung des benignen Prostatasyndroms
moglich. Ziel der Therapie sollte es immer sein,
Miktionsbeschwerden zu beheben und die Ob-
struktion weitgehend zu beseitigen. Die thera-
peutischen Moglichkeiten richten sich dabei
nach dem Ausmaf3 der Obstruktion und Inten-
sitdt der irritativen Symptomatik und reichen
vom kontrollierten Zuwarten {iber medika-
mentdse Behandlungsoptionen bis hin zu chir-
urgischen Interventionen. Bei der Wahl der ge-
eigneten Therapie sollte neben den objektiven
Kriterien zur Indikation immer auch das sub-
jektive Beschwerdebild sowie die Priferenzen
des Patienten in die Uberlegungen einbezogen
werden.

Konservative Therapie des benignen
Prostatasyndroms

Bei Patienten mit leichtgradiger Symptomatik
- als MaR dient der International Prostate Sym-
ptom Score (IPSS) < 7 Punkte - oder geringfiigi-
ger Obstruktion (Restharn < 100 ml) ist eine
Therapie in vielen Fallen nicht erforderlich und
die Strategie des ,kontrollierten Zuwartens* in
der Regel ausreichend. Um jedoch die Progredi-
enz der Symptome rechtzeitig zu erkennen und
entsprechend therapeutisch zu handeln, soll-
ten regelmdRige Kontrolluntersuchungen
durchgefiihrt werden. Bei geringfiigiger Symp-
tomatik kdnnen Beschwerden hdufig durch die
Gabe von Phytotherapeutika gelindert werden.
Hierbei kommen in erster Linie Pflanzenex-
trakte aus der afrikanischen Lilie (Hypoxis ro-
operi), der Sdgezahnpalme (Sabal sereulata),
der Brennesselwurzel (Radix urtica dioica) so-
wie aus Kiirbissamen (Cucurbita pepo) und
Roggenpollen (Secale cereale) zum Einsatz. Bis-
lang stehen allerdings wissenschaftlich gesi-
cherte Studien zur Wirkung pflanzlicher Prapa-
rate weitgehend aus.

Bei starker ausgeprdgter Symptomatik oder zu-
nehmender Beeintrachtigung ist eine medika-
mentds-konservative Therapie mit Alpha-Blo-
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ckern (Alpha-1-Adrenozeptoren-Antagonisten)
oder 5-Alpha-Reduktasehemmern anzustre-
ben. Die Wahl der Medikation richtet sich da-
nach, ob die Symptome reduziert oder der Pro-
gress des benignen Prostatasyndroms ge-
hemmt werden soll. Therapieversuche ohne
eine vorhergehende umfassende Diagnostik
sind daher nicht ratsam. Vor einer medikamen-
tésen Behandlung sollte in jedem Fall der Grad
der Obstruktion beurteilt werden.

Die beste Wirkung auf die irritativen Sympto-
me bei zugleich schnellem Wirkungseintritt
haben Alpha-Blocker wie Tamsulosin, Alfuzo-
sin und Terazosin. Durchschnittlich wird eine
Besserung des IPSS um etwa 40% erreicht, die
iiber mehrere Jahre anhalten kann. Allerdings
fiihrt diese Substanzgruppe weder zu einer
deutlichen Abnahme der urodynamisch ge-
messenen Obstruktion noch langfristig zu ei-
ner Reduktion des Prostatavolumens. Mégliche
Nebenwirkungen sind allgemeine Abgeschla-
genheit, Schwindel, Kopfschmerzen, grippale
Symptome und hypotone Dysregulation. Bei
Anwendung von Alpha-Blockern sollte auf je-
den Fall eine regelmdfBige sonografische Kont-
rolle des Restharns erfolgen.

Wahrend Alpha-Blocker zu einer Relaxation
der glatten Muskulatur der Prostata fiihren, re-
duzieren 5-Alpha-Reduktasehemmer wie Fi-
nasterid (Proscar®) und Dutasterid (Avodart®),
die Bildung des aktiven Dihydrotestosterons im
Prostatagewebe und unterbinden damit das
weitere Prostatawachstum. Die Volumenre-
duktion um circa 25% bewirkt eine Verbesse-
rung des Harnstrahls, eine Reduktion des Rest-
harns und eine Linderung obstruktiver Mikti-
onsbeschwerden. Im Gegensatz zum sofortigen
Wirkeintritt von Alpha-Blockern, entfalten
5-Alpha-Reduktasehemmer ihre Wirkung erst
nach 3 Monaten und erreichen nach 6-12 Mo-
naten ihr Maximum. Mehrere Studien konnten
sowohl fiir Finasterid als auch fiir Dutasterid
zeigen, dass die Therapie auch ldngerfristig zu
einer signifikanten Senkung der mit dem beni-
gnen Prostatasyndrom assoziierten Risiken wie
Harnverhalt oder Operationsbediirftigkeit
fithrt. Gleichzeitig kommt es unter Gabe von
5-Alpha-Reduktasehemmern zu einer Abnah-
me des PSA-Serumsspiegels. Von der Therapie
profitieren vor allem Patienten mit einer gro-
Ben Prostata (> 50 ml). Die Nebenwirkungen
sind insgesamt gering, allerdings berichten ei-
nige Patienten iiber einen Verlust von Libido
und Potenz. Dariiber hinaus entziehen diese
Substanzen der Prostata intrazelluldre Fliissig-
keit, was eine spdtere Laservaporisation er-
schwert.

Moglich sind auch Kombinationsbehandlungen
unter Ausnutzung des unterschiedlichen Wirk-
profils beider Substanzklassen. Langzeitstudi-
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en iiber mehrere Jahre wie z.B. die MTOPS
(Medical Therapy of Prostate Symptoms)-Stu-
die (1) von McConnell et al. zeigt bei Patienten
mit einem Prostatavolumen {iber 60 cm? durch
eine Kombinationsbehandlung eine deutliche
Minderung der Symptome sowie eine Vermei-
dung der Progression. Allerdings sollten auch
wirtschaftliche Aspekte in die Therapieiiberle-
gungen einflieBen. So sind die Kosten einer
Kombinationsbehandlung auf Dauer héher als
die Kosten fiir eine operative Intervention wie
der transurethralen Prostataresektion (TURP)
oder Laservaporisation.

Transurethrale Prostata-Resektion noch
immer Goldstandard?

Bleiben trotz medikament6ser Therapie Mikti-
onsbeschwerden oder eine hochgradige Obst-
ruktion weiterhin bestehen, sollte ein operati-
ver Eingriff in Betracht gezogen werden. Fiir
eine Operation indiziert sind auerdem Patien-
ten mit wiederholtem Harnverhalt, rezidivie-
renden Makrohdmaturien und gehduft auftre-
tenden Harnwegsinfekten sowie Patienten mit
einer Dilatation des oberen Harntrakts oder ei-
ner postrenalen Niereninsuffizienz.

Bei den operativen Verfahren zur Behandlung
des benignen Prostatasyndroms stehen derzeit
verschiedene Moglichkeiten zur Verfiigung,
wobei die transurethrale Prostata-Resektion
(TURP) bei Patienten mit einem Prostatavolu-
men bis 80 cm? nach wie vor als Goldstandard
gilt. Bei richtiger Indikation und entsprechen-
der Erfahrung des Operateurs fiihrt sie zu sehr
guten Ergebnissen. Mit einem durch die Harn-
rohre eingefiihrten Endoskop wird das stéren-
de Adenomgewebe unter Video-Kontrolle mit
einer Schlingenelektrode mittels Hochfre-
quenzstrom reseziert. Die Resektion dauert in
der Regel etwa eine Stunde, wobei der geiibte
Operateur mindestens 1 g Resektionsgewicht
pro Minute entfernen kann.

Risiken dieser Operationstechnik konnten in
den letzten Jahren aufgrund der technischen
Weiterentwicklung deutlich minimiert wer-
den. Bei den frithen Komplikationen beobach-
tet man insbesondere Nachblutungen, die in
der Regel ohne neuerliche Operation von selbst
sistieren. In seltenen Féllen wird eine Nachko-
agulation im Rahmen eines zweiten kurzen
Eingriffs erforderlich. Kontraindiziert ist die
TURP bei Patienten mit einem erhdhten Blu-
tungsrisiko (Einnahme von Marcumar, Throm-
bozytopenie). Als Spdtkomplikationen treten
sehr selten Harninkontinenz durch Verletzung
des SchlieBmuskels und Strikturen der Harn-
rohre auf. Dagegen kommt es nach der TURP
bei vielen Patienten zu einer retrograden Eja-
kulation, die allerdings in der Regel von den
Betroffenen nicht als stérend empfunden wird,
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da Libido, Erektion und Orgasmusfahigkeit er-
halten bleiben. In sehr seltenen Fdllen kann es
intraoperativ zur Einschwemmung hypotoner
Spiilfliissigkeit ins GefdBsystem kommen, dem
sogenannten TUR-Syndrom mit der moglichen
Folge eines Hirn- oder Lungenddems.

Die offene Enukleation des Prostataadenoms
wird heute - aufSer bei extrem grofen Prosta-
tae - nur noch sehr selten durchgefiihrt. Ein
moglicher Vorteil besteht darin, dass gleichzei-
tig Begleiterkrankungen wie Leistenhernien,
Blasendivertikel und Blasensteine behandelt
werden kdénnten. Dennoch ist diese Methode
aufgrund der hohen Invasivitdt in den Hinter-
grund getreten. Ebenfalls seltener angewandt
werden die transurethrale Mikrowellen-Ther-
motherapie (TUMT) und die transurethrale Na-
delablation (TUNA), die vor allem bei Patienten
mit einem stark erhéhten Narkoserisiko zum
Einsatz kommen. Die Vorteile beider Verfahren
liegen in der geringeren Invasivitdt. Jedoch sind
im Vergleich zur etablierten Prostataresektion
postoperative Blasenentleerungsstérungen so-
wie Harnverhalte hdufiger und erfordern eine
ldngere passagere Harnableitung. Die Effektivi-
tdt im Vergleich zur TURP ist eingeschrankt
und Langzeitverldufe liegen noch nicht vor.

Minimalinvasive Verfahren auf dem
Vormarsch

Neben der transurethralen Resektion der Pros-
tata haben sich vor allem minimalinvasive La-

Benign prostate gland syndrome - Drugs, surgery or minimally invasive

- Which therapy is most adequate?

Treating the benign prostate gland syndrome is governed by the extent of the
obstruction and the degree of intensity of the irritative symptoms. Therapy is
often redundant in patients with low-grade obstruction or mild symptoms. If the
symptoms are slight, phytotherapeutics may alleviate them. If they are pro-
nounced, it may be advisable to resort to conservative drug therapy with alpha
blockers (alpha-l-adenoreceptor antagonists) or 5-alpha reductase inhibitors. If
passing of urine remains difficult or if there are severe obstructions despite drug
treatment, surgical intervention should be considered. This may involve several
approaches. Of these, transurethral prostate resection (TURP) in cases with a max-
imum prostate gland volume of 80 cubic centimetres steadily remains the ,,gold
standard” procedure. In addition, minimally invasive laser procedures have estab-
lished themselves as non-irritative methods. In particular, pronounced tissue ab-
lation combined with excellent heat coagulation of the vessels can be achieved by
means of potassium-titanyle-phosphate laser vaporization (,Greenlight Laser*
method), as well as via the more recent diode-laser vaporization. High ablation
results can also be obtained via the extremely gentle TURis-plasma vaporization
which yields good therapeutic results. This helps especially those patients who
are exposed to a high operative risk because of anti-coagulative medication.

Key words

benign prostate syndrome - difficult passing of urine — phytotherapeutics
- alpha blockers - 5-alpha reductase inhibitors - transurethral resection of
the prostate gland - Greenlight laser - diode laser vaporization

serverfahren als schonende Alternative etab-
liert. Insbesondere mit der KTP (Kalium-Ti-
tanyl-Phosphat)-Laservaporisation  (,,Green-
light-Laser”) und neuerdings auch mit der
Diodenlaser-Vaporisation kann ein unge-
wohnlich starker Gewebeabtrag bei gleichzei-
tig ausgezeichneter Hitzekoagulation der Ge-
fdlle erzielt werden. Hinzu kommt, dass im
Vergleich zur TURP eine ,Einschwemmung*
nicht moglich ist, da wahrend der Operation
eine isotone Losung verwendet wird. Von den
modernen Laserverfahren profitieren vor al-
lem Patienten, die durch die Einnahme antiko-
agulativer Medikamente wie z. B. Cumarinderi-
vate und Thrombozytenaggregationshemmer
einem erh6hten Operationsrisiko ausgesetzt
sind. Zudem ist die Behandlung mittels Laser
mit einem kiirzeren stationdren Aufenthalt
verbunden und damit fiir den Patienten in der
Regel annehmlicher.

Die Vaporisation der Prostata mittels Green-
light-Laser wurde erstmals vor circa 6 Jahren
in Deutschland durchgefiihrt. Im Unterschied
zur fritheren Laserverfahren wie der Holmi-
um-Lasernukleation (HOLEP) wird das {iber-
schiissige Gewebe nicht exzidiert, sondern
verdampft. Mit einer Laserwellenldnge im Be-
reich des Himoglobins wird die Laserenergie
vom gut durchbluteten Prostatagewebe opti-
mal absorbiert und es entsteht ein sofortiger
Gewebeabtrag. Mit einer Leistung von 80 Watt
ist die Eindringtiefe des Greenlight-Lasers al-
lerdings beschrankt, sodass sich nur relativ
wenig Gewebe pro Zeiteinheit entfernen lasst.
Der Lithium-Laser, eine Weiterentwicklung
des Greenlight-Lasers, verfiigt bereits {iber
eine Leistung von 120 Watt und erhoht da-
durch die Wirktiefe.

Die jiingste Entwicklung auf dem Gebiet der
Lasertechnologie sind die Hochleistungsdio-
denlaser. Die Diodenlaser-Vaporisation erzielt
eine hervorragende Himostase bei gleichzeitig
suffizienter Ablation. Die meisten klinischen
Erfahrungen konnten bislang mit dem Dioden-
laser EVOLVE 150 gemacht werden. Mit 150
Watt ist er derzeit der leistungsstdrkste Laser,
der zur Therapie des benignen Prostatakarzi-
noms zur Verfiigung steht. Der Vorteil gegen-
tiber dem Greenlight-Laser besteht darin, in der
gleichen Zeit mehr Gewebe abzutragen. Ein
weiterer Pluspunkt: Mit dem leistungsstarken
Laser lassen sich ,glattere* Resektionshéhlen
schaffen, wodurch der spdtere Abgang von
Reststrukturen aus Bindegewebe - wie dies
beim Greenlight-Laser der Fall ist - reduziert
wird. Das Verfahren eignet sich im Gegensatz
zum Greenlight-Laser auch fiir Patienten mit
einer grolRen Prostata sowie fiir Risikopatien-
ten. Der behandelnde Arzt sollte allerdings auf-
grund der groReren Tiefenkoagulation (Wirk-
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tiefe) des Diodenlasers {iber ausreichend ope-
rative Erfahrung verfiigen.

Kombination von Vaporisation und
bipolarer Resektion

Mit der TURis-Plasma-Vaporisation steht eine
weitere neue Methode zur operativen Ablation
des hyperplastischen Gewebes zur Verfiigung.
Das minimal-invasive Verfahren kombiniert
erstmals Vorteile von Vaporisation und bipola-
rer Resektion: das Gewebe wird schonend ver-
dampft und gleichzeitig die Oberfliche koagu-
liert.

Mittels einer halbsphdrisch geformten Plasma-
Vaporisationselektrode wird iiberschiissiges
Prostatagewebe effektiv und nahezu blutungs-
frei abladiert, indem die Elektrode auf einem
diinnen Gasmantel iiber das Gewebe gleitet
(,Hoovering/Schwebe“-Technik). Die Vaporisa-
tion erfolgt dabei ohne direkten Kontakt zwi-
schen Elektrode und Gewebe und ohne starke
Hitzeentwicklung. Zuriick bleibt glattes eben-
madRiges Gewebe. Anders als bei der konventio-
nellen TUR-P wird statt isotonischer Spiilldsung
gut vertragliche physiologische Kochsalzlésung
verwendet, was eine mdgliche Einschwem-
mung ins Blutsystem und damit das TUR-Syn-
drom verhindert. Der lokale Stromfluss durch
Verzicht auf eine Neutralelektrode schont dar-
tiber hinaus die Nerven und minimiert Gewe-
bedenaturierungen.

Erste Studien bestdtigen die Wirksamkeit der
TURis-Plasma-Vaporisation: Bei 90% der Mdn-
ner mit einem durchschnittlichen Prostatavo-
lumen von 53 ml konnte der International
Proste Symptom Score (IPSS) innerhalb von 3
Wochen von 22 auf 8 gesenkt werden (2). Das
Verfahren ist nicht nur duBerst schonend, son-
dern erzielt ebenfalls hohe Ablationsraten und
damit gute Therapieerfolge. Von der Plasma-
Vaporisation profitieren vor allem Patienten,
die durch die Einnahme antikoagulativer Medi-
kamente einem erhéhten Operationsrisiko aus-
gesetzt sind.

Fazit fiir die Praxis

Ob eine medikamentds-konservative Behand-
lung des benignen Prostatasyndroms mit
Alpha-Blockern oder 5-Alpha-Reduktasehem-
mern ausreichend ist, hdngt in erster Line von
der vorangegangenen Basisdiagnostik ab. Die
Wahl der Medikation richtet sich danach, ob
die Symptome reduziert oder der Progress des
benignen Prostatasyndroms gehemmt werden
soll. Besteht die Indikation zur operativen
Therapie, stehen heute mit der TURP, dem
Greenlight-Laser und der Diodenlaser-Vapori-
sation gut erprobte Techniken zur Verfiigung,
die alle zu hervorragenden Therapieergebnis-
sen fithren. Dabei nimmt die Laservaporisation
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wegen des geringeren Blutungsrisikos
einen immer wichtigeren Stellenwert
ein und ist vor allem fiir Risikopatienten
und Patienten mit einer groRen Prostata
geeignet. Hier zeichnet sich insbesonde-
re der Diodenlaser mit seinen exzellen-
ten hdmostatischen Eigenschaften bei
gleichzeitig sehr effektiver Ablation aus.
Generell gilt jedoch: Der behandelnde
Urologe sollte immer die Prdferenzen
des Patienten in die Therapieiiberlegun-
gen einbeziehen und in der angewand-
ten Methode {iber ausreichende operati-
ve Erfahrung und Kompetenz verfiigen.
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