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Die Prostata als Ursache
der Blasenentleerungsstorung

Prim. Priv.-Doz. Dr. Steffen Krause

Die benigne Prostatahyperplasie
(BPH) ist die haufigste Storung des
Wasserlassens beim Mann und kommt
bei ca. der Hilfte aller Méanner iiber 60
Jahre vor. Aufgrund allgemeiner demo-
graphischer Entwicklungen wird das
Durchschnittsalter der BPH-Patienten
jedoch immer hoher. Die Lebensqua-
litdt der betroffenen Méinner ist hier-
bei deutlich eingeschrinkt, was den
frithzeitigen Beginn einer Behandlung
rechtfertigt.

Die Ursache dieser gutartigen Neu-
bildung der Prostata ist nicht vollig
geklart. Neben dem Altern wird den
mannlichen Geschlechtshormonen, den
Androgenen, und ihrem Stoffwechsel
ein Einfluss auf die GroéBenzunahme
der Vorsteherdriise zugeschrieben.
Diskutiert wird auch eine Aktivierung
der embryonalen Stammzellen inner-
halb der Prostata, ausgelost durch die
,» Wechseljahre“ des Mannes.

Die Prostata hat die Form einer Kas-
tanie und wiegt normalerweise bis zu
20g. Sie ist eine Driise die einen Teil der
Samenfliissigkeit bildet, und wird um-
schlossen von einer Kapsel aus Bindege-
webe. Man unterteilt das Organ dabei in
eine periphere, eine zentrale und in eine
Ubergangszone. Im Bereich der Uber-
gangszone, der an den Blasenverschluss
angrenzt, entstehen die Zellwucherun-
gen der benignen Prostatahyperplasie,
dies im Gegensatz zum Prostatakarzi-
nom, das in der AuBenzone entsteht.
Bei der BPH kommt es zu einer Einen-
gung der prostatischen Harnréhre und
zur Behinderung des Harnabflusses, ob-
wohl der eigentliche SchlieBmuskel, der
Beckenboden-Sphinkter, getffnet ist.
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Typische Beschwerden beim Wasser-
lassen, bedingt durch die Prostata, sind:

® cin verzogerter Beginn der
Entleerung,

¢ cin abgeschwichter Harnstrahl,
z.T. tropfelnd

¢ die Pollakisurie
(hdufiges Wasserlassen),
® die Nykturie
(néchtliches Wasserlassen),

® das Gefiihl einer unvollstindig
entleerten Harnblase und

® die zweizeitige Miktion.

Ein volliger Harnverhalt, die Hamat-
urie (durch erhohten Druck beim Pres-
sen platzen vendse GefidBe auf) und die
Beeintrachtigung der Nierenfunktion
sind Notfallsituationen und zwingen
umgehend zum Handeln. Vereinzelt
filhren auch Begleiterkrankungen wie
rezidivierende Harnwegsinfekte oder
Blasensteine, die aufgrund persistieren-
der Restharnmenge in der Harnblase
entstehen, zu der Verdachtsdiagnose
einer subvesikalen Obstruktion.

Diagnostik

Nach Erhebung der Miktionsanam-
nese sind vor Therapiebeginn folgende
Untersuchungen durchzufithren: Die
rektale digitale Untersuchung,die Sono-
graphie der Harnblase gefiillt (Harnbla-
senwandtrabekulierung, Prostatamit-
tellappen, Harnblasenstein) und nach
Miktion (Restharn), die Sonographie
der Nieren (Harnstau), die Sonographie
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der Prostata (Mittellappen, Volumen-
bestimmung), die Harnstrahlmessung

mittels Uroflowmetrie und die Be-
stimmung des PSA (,,Prostata Spezifi-
sches Antigen“). Sollte eine Therapie
notwendig sein, sind eine Endoskopie
von Harnrohre und -blase (Blasenhals-
Colliculus-Abstand, Varizen, Blasen-
halsquerbarre, Steine, Trabekulierung,
Lage der Ostien, Pathologika der Harn-
blasenschleimhaut) und bei V.a. eine
iiberaktive Blase eine Urethrozystoma-
nometrie (Blasendruckmessung) indi-
ziert.BeidifferenzialdiagnostischemV.a.
ein Prostatakarzinom (Anamnese, rek-
tale Untersuchung, PSA-Verlauf) muss
primér eine Stanzbiopsie zur Sicherung
der Diagnose durchgefithrt werden.

Therapie

Je nach Schweregrad der Symptome
und der objektiven Befunde sollte dann
eine Therapie der subvesikalen Obst-
ruktion eingeleitet werden. Dabei kom-
men Medikamente und operative MafB3-
nahmen zum Einsatz. Im Gespréich mit
dem Patienten ist dann die geeignete
Behandlung festzulegen. Grundsitzlich
ist bei wiederkehrenden Harnverhal-
ten, Infekten in den Harnwegen, Pros-
tatablutungen, Harnblasensteinen und
Storung der Nierenfunktion eine ope-
rative Behandlung kaum vermeidbar.

Bei der Therapie einer rein symp-
tomatischen BPH (nur Miktionsbe-
schwerden), ohne Bildung von Rest-
harn oder Nierenaufstau, konnen
Medikamente eine Erleichterung des
Urinierens bewirken. Hierbei werden
auch pflanzliche Extrakte (z.B. Kiir-



bissamen, Sidgepalmfrucht, Brennnes-
selwurzel, Roggenpollen) eingesetzt.
Obwohl ihre Wirkung wissenschaftlich
nicht gesichert ist, scheint sich ihre Ein-
nahme bei manchen Patienten giinstig
auszuwirken. Ursédchlich hierfiir sind
am ehesten entziindungshemmende
und abschwellende Effekte dieser Phy-
totherapeutika.

Die a-1-Rezeptorenblocker (Wirk-
stoff: Doxazosin, Alfuzosin) hingegen
beeinflussen den Widerstand am Harn-
blasenausgang und der Prostatamusku-
latur giinstig und fithren somit zu einer
Verbesserung des Harnstrahls und der
Harnblasenentleerung. Durch den Ein-
satz selektiver a-1a-Rezeptorenblocker
(Wirkstoff: Tamsulosin) konnen die
héufig auftretenden Nebenwirkungen
(Blutdruckabfall, Schwindel, Kopf-
schmerzen) reduziert werden.

Bei grofler, symptomatischer Pros-
tatadriise kann es durch den Einsatz
von 5a-Reduktasehemmern (Wirk-
stoff: Finasterid, Dutasterid) zu einer
Riickbildung der Prostatagrole und
somit der Symptome kommen. Durch
Hemmung der 5a-Reduktase wird
weniger Dihydrotestosteron gebildet
und das Zellwachstum innerhalb der
Prostata wird verhindert. Problema-
tisch hierbei ist, dass ein Wirkungs-
eintritt dieses Medikaments erst nach
2-3 Monaten zu erwarten ist und der
PSA-Wert um bis zu 50% supprimiert
wird (Cave: Prostata-Ca.). Neuerdings
werden die beiden Medikamenten-
gruppen (sel. a-la-Rezeptorenblocker
und 5a-Reduktasehemmer) auch in ei-
nem Kombinationspréiparat angeboten.
Sollte trotz dieser medikamentdsen Be-
handlungsmafinahmen die Miktion wei-
terhin gestort sein, muss allerdings auch
im Stadium ohne Restharn an einen
operativen FEingriff gedacht werden.

Kommt es bei dem Patienten zu Rest-
harnbildung aufgrund einer subvesika-
len Obstruktion, ist eine operative The-
rapie sofort anzuraten, auch wenn die
von ihm wahrgenommenen Beschwer-
den noch ertréglich sind. Die Bildung
von Restharn ist ein Hinweis auf be-
ginnendes Versagen der Harnblasen-
muskulatur. Bei zunehmendem Alter
wird jedoch individuell auch ein Rest-
harn > 50ml toleriert, die obere Grenze
liegt bei 100ml. Es droht die komplette
Harnverhaltung, eine Uberlaufblase
und eine Nierenschidigung (= Dekom-
pensation des Harntraktes).

Ziel der Therapie ist die Entfernung
von obstruktivem Prostatagewebe, da-
bei kommen zur Auswahl:

e transurethrale Prostataresektion
(TUR-P)
e transurethrale Laserverfahren

® Prostata-Adenomenukleation:
offen und transurethral

® Thermo-Verfahren durch Mikro-
welle (Hyperthermie, transurethra-
leThermotherapie,Thermoablation)

e transurethrale Dilatation und Pros-
tatstents

Bei der transurethralen Resektion,
die in Narkose durchgefiihrt werden
muss, wird unter Sicht die Prostata mit
einer Schlinge von innen nach auf3en ab-
gehobelt (= Aushohlen einer Orange).
Hierbei koénnen je nach Qualitidt des
Operateurs 30-80 g/h entfernt werden.
Wihrend der Resektion werden das Lu-
men der Blase und der Prostataloge iiber
das Resektoskop permanent gespiilt.

Frithkomplikationen sind die Nach-
blutung und die Entziindung des Ne-
benhodens, Spatkomplikationen die
Vernarbung und Striktur im Op-Gebiet
und der Harnrohre. Aufgrund einer re-
trograden Ejakulation sind die Patien-
ten postoperativ, zumindest fiir ein paar
Monate,zeugungsunfihig. Libido, Erek-
tion und Orgasmusfihigkeit bleiben
jedoch erhalten. Klassischerweise wur-
de diese Operation bisher monopolar
durchgefiihrt. Zur Verhinderung einer
Elektrolytverschiebung, durch Uber-
tritt von Spiilfliissigkeit iiber erdffnete
Blutgefdale und somit Belastung des
Kreislauf, wird die Operationszeit auf
2h limitiert und zuvor ein Zystofix (=
Bauchdeckenkatheter) gelegt um mog-
lichst einen ,,Niederdruck* in der Blase
wihrend der Operation zu halten.

Bei der bipolaren Resektion wird der
Hochfrequenzstrom direkt zwischen
der aktiven und passiven Elektrode und
nicht wie bei der monopolaren Technik
von der Resektionsschlinge zur passi-
ven Elektrode am Patienten geleitet.
Die Vorteile der bipolaren Resektion
liegen in dem geringen Risiko fiir ther-
mische Schiddigungen und in der Ver-
wendung isotoner Resektionsmedien
(geringere TUR-Syndrome). Hinsicht-
lich der Effektivitdt sind bipolare und
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monopolare TUR-P-Verfahren iden-
tisch, nachteilig im Vergleich sind bei
der bipolaren Resektion der vermehr-
te Verschleil der Resektionsschlingen
und somit hohere Op-Kosten.

Die transurethralen Laserverfahren,
z. B. durch einen Holmiumlaser, be-
ruhen wie die Thermoverfahren (Mi-
krowelle) auf dem Prinzip der Wir-
meabgabe. Dabei fiihrt die Wiarme im
Gewebe, je nach Anwendungsmethode
oder Fokussierung der Strahlung, zum
Verdampfen (Vaporisation),zu Verkoh-
lung (Karbonisation) oder Denaturie-
rung der Prostata. Der Vorteil all dieser
Verfahren ist, dass sie schonender und
weniger invasiv sind und die Nachblu-
tungsgefahr gering ist. Eine pathologi-
sche Befundung des Gewebes ist nicht
moglich. Weiters nachteilig sind die lén-
gere Op-Dauer und hoheren Kosten im
Vergleich zur konventionellen TUR-P.
Passagere Harnverhalte, durch Schwel-
lung und Dysurie werden als relevante
postop. Komplikationen vereinzelt be-
schrieben. Idealerweise setzt man den
Laser nur bei kleinen Prostatavolumina
(< 30g) ein.

Die vor dem Zeitalter der endos-
kopischen Operationen routinemifBig
durchgefiihrte offene Adenomenuklea-
tion iber einen Unterbauchschnitt wird
heute nur noch bei sehr gro3en Driisen
> 100g, bzw. bei gleichzeitigem Vor-
handensein groBer Harnblasensteine
oder -divertikeln angeboten. Obwohl
der Zeitvorteil (Resektionsgewicht/
Op-Dauer) fiir die offen-operative Sa-
nierung spricht, wird sie aufgrund ihrer
hoheren Komplikationsrate (v.a. Blu-
tungsgefahr mit Fremdblutgabe) nur
noch selten, und wenn dann nur durch
getibte Hénde ausgefiihrt. Die transure-
thrale ~ Holmium-Laser-Enukleation
(HoLEP) ist hier eine gute Alternati-
ve, die allerdings aufgrund der flachen
Lernkurve noch keine weite Verbrei-
tung gefunden hat. Nachteilig wird bei
dieser Methode das Sammeln und Mor-
cellieren des abgetragenen Prostatage-
webes in der Blase empfunden.

Die Prostatastents sind aufgrund von
Dislokation in der Harnrohre, Infekti-
onsgefahr und Harnsteinbildung heut-
zutage kaum mehr im Einsatz. Ebenso
wird die transurethrale Dilatation mit
Erweitung der prostatischen Harnroh-
re ber einen Ballon wegen nur mifi-
gen Erfolges (25% Besserung) nicht
mehr angewandt.
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Zusammenfassung

Zusammengefasst bietet die tran-
surethrale Resektion immer noch die
besten Ergebnisse in der Reduktion der
subvesikalen Obstruktion und somit
kurz-, wie langfristig die besten Mikti-
onsergebnisse. Risikopatienten und an-
tikoagulativ Behandelte sollten jedoch
bevorzugt mittels Lasertherapieverfah-
ren (z.B. dem Holmium-Laser) thera-
piert werden. Bei sehr groen Driisen
hat die transurethrale Adenomenukle-

ation einen Vorteil gegeniiber der of-
fenen Operation wegen der geringeren
Komplikationsrate (Cave: Steine und
Divertikel). Aufgrund der weiterent-
wickelten, verbesserten Techniken (mit
Herabsetzung der Komplikationsra-
ten), und auch unter 6konomischen As-
pekten gibt es momentan kein anderes
Verfahren, das die TUR-P, v.a. die bi-
polare, als operative Standardmethode
in der Behandlung der BPH des sonst
gesunden Patienten ersetzt.
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