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Neues zur medikamentosen Therapie
des benignen Prostatasyndroms

M. Rutkowski, M. Marszalek, M. Rauchenwald, S. Madersbacher

Kurzfassung: Zur medikamentésen Behand-
lung des benignen Prostatasyndroms (BPS) ste-
hen primér a-Blocker und 5a-Reduktase-
inhibitoren (5ARI), aber auch Phytoprdparate
und Anticholinergika zur Verfiigung. Diese Pra-
parate werden als Monotherapie bzw. zum Tell
auch in Kombination eingesetzt. Hierbei zeichnen
sich a-Blocker durch einen schnellen Wirkungs-
eintritt (Stunden bis Tage) aus. Alle a-Blocker
sind bei addquater Dosierung &hnlich wirksam,
quantitative Unterschiede zeigen sich im
Nebenwirkungsprofil. 5ARI wirken erst nach
Monaten und vorwiegend bei Patienten mit ei-
nem Prostatavolumen > 30 ml. Im Gegensatz zu
einer Therapie mit a-Blockern werden durch
5ARI ProstatagréRe und langfristige Komplikati-
onen wie akuter Harnverhalt oder die Notwen-
digkeit einer Prostataoperation reduziert. Im Fal-
le einer Langzeitbehandlung tiber mehrere Jahre
ist eine Kombination von a-Blocker plus 5ARI
den jeweiligen Monotherapien iberlegen. Auf-
grund der ebenfalls additiven Nebenwirkungen

kommt eine solche Kombinationsbehandlung vor
allem fir Patienten mit hohem Progressions-
risiko infrage. Fiir Phytopharmaka kann wegen
der unzureichender Datenlage keine generelle
Empfehlung abgegeben werden. Die Behand-
lung mit Anticholinergika in Kombination mit ei-
nem a-Blocker bei Patienten mit Symptomen
der Uberaktiven Blase bei BPS ohne relevante
infravesikale Obstruktion erscheint vielverspre-
chend, auch wenn weitere Studien, inshesondere
mit einem langeren Beobachtungszeitraum, not-
wendig sind.

Abstract: Medical management of lower
urinary tract symptoms. Medical manage-
ment of lower urinary tract symptoms (LUTS) due
to benign prostatic hyperplasia (BPH) and benign
prostatic enlargement (BPE) primary consists of
a-blockers and 5 a-reductase inhibitors (SARI).
In addition plant extracts and antimuscarinics alone
or in combination with a-blockers are in clinical
use. a-blockers are characterized by a rapid on-

set of symptomatic improvement. All a-blockers
reveal a similar clinical efficacy, quantitative dif-
ferences, however, are known regarding side ef-
fects and tolerability. 5ARI are characterized by
a delayed onset of clinical effect and indicated
in men with BPE (> 30 ml). Prostate volume is
reduced by 20-30 % and the long-term risks for
acute urinary retention and prostate surgery are
reduced by 50 % compared to placebo. These
effects are not demonstrable for a-blockers.
Combination therapy (a-blocker plus 5ARI) is su-
perior to either monotherapy. Because of addi-
tive side effects this combination should only be
given to symptomatic patients with a high risk of
disease progression. The role of plant extracts is
still a matter of controverse discussion. Anti-
muscarinics in combination with o-blockers are
an option for men with predominantly storage
symptoms without relevant obstruction, although
further long-term studies elaborating this ap-
proach are warranted. J Urol Urogynikol 2009;
16 (2): 14-8.

¥ Einleitung

Die Moglichkeiten einer medikamentdsen Therapie der durch
eine vergroflerte Prostata hervorgerufenen Symptome des un-
teren Harntrakts waren noch vor 15 Jahren fast ausschlie3lich
auf Phytopharmaka beschrinkt, als Alternative blieb nur die
chirurgische Intervention. Heute stehen neben den minimal
invasiven chirurgischen Methoden eine Reihe von Priparaten
zur Verfiigung, welche sich bei tieferem Verstidndnis der
Pathomechanismen und des natiirlichen Verlaufs der Erkran-
kung individuell, risikoadaptiert und ggf. auch in Kombinati-
on einsetzen lassen.

In diesem Artikel versuchen wir, einen Uberblick iiber den
gegenwirtigen Stand des Wissens hinsichtlich der medika-
mentdsen Therapie zu geben.

@ Terminologie

Die friiher geldufigen Bezeichnungen ,,Prostatahypertrophie

,Prostatapatient”, ,,BPH-Patient* oder ,,Prostatismus* sollten

im Hinblick auf eine spezifischere Terminologie heute durch

folgende Begriffe ersetzt werden:

® Benigne Prostatahyperplasie — BPH: Beschreibt lediglich
die histologischen Verdnderungen in der Prostata.

® Benign prostatic enlargement — BPE: Beschreibt lediglich
die klinische Vergroferung der Prostata.
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@ Benigne Prostatobstruktion — BPO: Beschreibt die Behin-
derung des Harnflusses, verursacht durch BPE.

® Lower urinary tract symptoms — LUTS: Beschreibt die kli-
nische Symptomatik im unteren Harntrakt

® Benignes Prostatasyndrom — BPS: Beschreibt das klinische
Krankheitsbild, also einen dlteren Mann mit LUTS, hervor-
gerufen durch BPE oder BPO. Dieser Terminus hat sich vor
allem in Deutschland in den letzten Jahren durchgesetzt
und wird auch im folgenden Artikel beniitzt.

B Pathogenese

Obwohl die Pathogenese von LUTS bei BPH/BPE nicht voll-
standig geklirt ist, wird die Bedeutung von Testosteron und
Dihydrotestosteron (DHT) fiir die Entstehung einer BPH/BPE
nicht bestritten [1]. Die Umwandlung von Testosteron in
Dihydrotestosteron, dem aktiven, intrazelluldren Metaboliten
des Testosterons, wird durch die Enzyme 5a-Reduktase Typ [
und IT katalysiert [1]. Im BPH-Gewebe werden beide Isofor-
men exprimiert, wenngleich die Expression von Typ II deut-
lich hoher ist [1]. Beobachtungen an Ménnern, die vor ihrer
Pubertit kastriert wurden und solchen, die unter einem konge-
nitalen So-Reduktase Typ II-Mangel leiden und keine BPH/
BPE entwickeln, untermauern die Bedeutung der Androgene.
Diese Erkenntnisse fiihrten zur Entwicklung von 5ARIs, um
eine Volumenreduktion durch partielle Involution des Prosta-
tagewebes (vor allem der Epithelkomponente) zu induzieren.
Die dynamische Komponente der Erkrankung wird {iber die
glatte Muskulatur in der Prostata und des Blasenhalses
mediiert. Dies fiihrte zum Konzept der a-Rezeptorblockade.
Des Weiteren spielen Wachstumsfaktoren, Zell-Zell-Interak-
tionen, Ostrogene, eine genetische Disposition, entziindliche/

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Medikamentdse Therapie des benignen Prostatasyndroms

LUTS beim alternden Mann
Pathophysiologie und medikamentdser Ansatz
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Abbildung 1: Multifaktorielle Pathogenese des BPS.

immunologische Prozesse sowie eine Dysfunktion des peri-
pheren und zentralen Nervensystems eine Rolle (Abb. 1) [2].

¥ Indikation zur medikamentosen Therapie

Das BPS zeichnet sich durch eine grof3e Bandbreite an Symp-
tomen und ein komplexes Zusammenspiel der Einzelfaktoren
aus. Kurzfristig ist das Ziel jeder Therapie in erster Linie die
Symptomreduktion des Patienten. Um auf lange Sicht irrever-
sible Schiden des Detrusormuskels durch Degeneration bei
langfristigen Storungen bei Speicher- und Entleerungs-
funktion zu vermeiden, sollte eine BPO bei jedem Patienten
mit hohem Progressionsrisiko behandelt werden [3, 4]. Indi-
rekt ldsst sich in der Praxis die Ausprigung der Obstruktion
mittels Uroflow-Metrie, Restharn- und Prostatavolumsmes-
sung sowie PSA-Wert abschitzen. Goldstandard zur Quanti-
fizierung einer infravesikalen Obstruktion bleibt aber die
invasive Urodynamik. Eine urodynamische Abkldrung vor ei-
ner medikamentosen BPS-Therapie ist — vor allem aus 6kono-
mischen Griinden und natiirlich auch der Praktikabilitit we-
gen — nur in Ausnahmefillen (z. B. deutliche Restharnbil-
dung, s. unten) angezeigt. Nach der BPH-Leitlinie der EAU
ist eine Urodynamik auch vor einer invasiven Therapie und
elektiver Indikation nur bei bestimmten Befundkonstella-
tionen angezeigt: Restharn > 300 ml, junger Patient (< 50 Jahre),
neurologische Begleiterkrankung, nach vorangegangenen
Operationen im kleinen Becken und nach frustraner, invasiver
Therapie.

Bei Patienten mit deutlicher Restharnbildung (> 100 ml) und
einer ausgeprigten BPO sollte die Indikation fiir eine medika-
mentdse Behandlung eher zuriickhaltend gestellt und der ope-
rativen Intervention frithzeitig der Vorzug gegeben werden,
da bei einer hochgradigen infravesikalen Obstruktion ein nur
diskreter medikamentoser Effekt zu erwarten ist.

Kontraindiziert ist eine medikamentdse Therapie bei rezidi-
vierender BPO-bedingter Harnverhaltung (mit Ausnahme ei-
nes Katheterauslassversuchs unter a1-Blockade, s. u.), BPS-
bedingter Niereninsuffizienz bzw. Dilatation des oberen Harn-
trakts, Harnblasenkonkrementen und konservativ nicht be-
herrschbarer, rezidivierender, BPS-bedingter Makrohdma-
turie. In all diesen Fillen ist eine chirurgische Intervention
angezeigt [5].

B Optionen der medikamentosen Therapie

Derzeit werden in der medikamentdsen Behandlung des BPS
vier Gruppen von Priparaten in der Mono- und zum Teil einer
Kombinationstherapie eingesetzt:

@ Phytopharmaka

® al-Rezeptorblocker

® 5-Alpha-Reduktaseinhibitoren (SARI)

® Anticholinergika

Monotherapie

Phytopharmaka
Die Phytopharmaka sind die dltesten, aber auch umstrittens-

ten Priparate bei der Behandlung des BPS. Derzeit liegen bei
iiber 100 unterschiedlichen botanischen Priparationen aus
mehr als 30 verschiedenen Pflanzen gerade einmal fiir fiinf
Préparate (Sdgezahnpalme, Brennessel, Sigezahnpalme-Bren-
nessel-Kombination und Kiirbissamen) randomisierte Studi-
en vor, die den international geforderten Standards (prospek-
tiv, randomisiert und Dauer von mindestens 12 Monaten) ent-
sprechen [6].

In Studien von 12 Monaten Dauer wurden drei Préparate ge-
gen ein Placebo getestet: eine Studie war negativ, das Placebo
war dabei dem Phytopriparat ebenbiirtig, in den beiden ande-
ren zeigte sich das Phytopharmakon gegeniiber dem Placebo
im Hinblick auf eine Verbesserung der Symptome (leicht)
iiberlegen [6-8]. Ein statistisch signifikanter Unterschied in
Bezug auf objektive Parameter wie Qpax oder Restharn-
bildung lief sich jedoch nicht nachweisen. Bisher konnte auch
fiir kein Phytoprédparat ein Effekt auf den PSA-Wert, endo-
krinologische Parameter oder das Prostatavolumen nachge-
wiesen werden [5]. Unerwiinschte Nebenwirkungen dieser
Préparate diirften allerdings auch kaum vorhanden sein.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass durch Phyto-
priparate eine diskrete Verringerung der Beschwerden erzielt
werden kann, eine Verbesserung von Restharnbildung und
der maximalen Harnflussrate in den placebokontrollierten
Studien jedoch nicht nachgewiesen werden konnte [5, 6]. Pro-
spektive, nach WHO-Standards kontrollierte Einzelstudien
konnen durch Metaanalysen nicht ersetzt werden [6]. Derzeit
wird der Einsatz von Phytopréparaten bei BPH/BPE von kei-
ner BPH-Leitlinie uneingeschrinkt empfohlen, Kombinations-
studien (z. B. mit a-Blockern oder SARI) fiir Phytopréparate
liegen keine vor [5, 6].

a.-Rezeptorblocker
Durch die Blockade von am Blasenhals und in der Prostata

gelegenen a-Adrenorezeptoren lidsst sich eine Relaxation der
glatten Muskulatur induzieren und somit die maximale Harn-
flussrate verbessern. Derzeit stehen weltweit fiinf verschiede-
ne o-Rezeptorblocker zur Verfiigung: Alfuzosin, Doxazosin,
Prazosin, Tamsulosin und Terazosin. Unterschiede in der
Rezeptorsubtypenselektivitit und der Pharmakokinetik schla-
gen sich in der Darreichungsform und in der Vertriglichkeit
nieder. Die Wirksamkeit aller Priparate ist bei addquater Do-
sierung dhnlich und wurde in einer Reihe von placebokontrol-
lierten, prospektiven Studien nachgewiesen [9]. Die Sympto-
me verbessern sich um 35-50 %, der Restharn kann um die
Hiilfte reduziert werden und die maximale Harnflussrate steigt
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um 25-35 % an (Abb. 2). Gegeniiber SARIs (Finasterid/
Duasterid) sind die a.1-Blocker in direkten Vergleichsstudien
im Bezug auf Symptomverbesserung und Harnflussrate statis-
tisch iiberlegen, wobei dieser Vorteil in einer Langzeitstudie
(MTOPS) nach 4 Jahren klinisch kaum mehr relevant war
[10].

Nach Erreichen der Zieldosis tritt die Wirkung der o.1-Blo-
cker schnell ein (Stunden bis Tage) und der therapeutische
Effekt hilt bei Dauermedikation zumindest 4—6 Jahre an [9].
Eine Veridnderung von PSA-Wert und Prostatavolumen ldsst
sich nicht bewirken. a.1-Blocker weisen ein schmales Neben-
wirkungsprofil auf, wobei am hiufigsten eine kardiovasku-
lare Symptomatik (Blutdrucksenkung durch Vasodilatation)
und die retrograde Ejakulation im Vordergrund stehen, wer-
den aber im Allgemeinen gut vertragen [9]. In diesem Zusam-
menhang kann es vor allem bei Patienten mit kardiovasku-
laren Komorbidititen oder vasoaktiver Komedikation (Anti-
hypertensiva, aber auch PDE-5-Inhibitoren bei erektiler Dys-
funktion) zu klinisch relevanten Problemen kommen.

Bezogen auf das Herz-Kreislaufsystem scheinen Tamsulosin
und Alfuzosin-SR besser vertragen zu werden, wobei Tamsu-
losin die am besten dokumentierte kardiovaskulédre Sicher-
heitslage aufweist. Eine retrograde Ejakulation bzw. eine Ab-
nahme des Ejakulatvolumens tritt am héufigsten unter Thera-
pie mit Tamsulosin (5-10 %) auf [9]. Kiirzlich wurde iiber
eine mogliche Komplikation im Rahmen von Katarakt-Ope-
rationen beschrieben, das sogennante ,,Intraoperative Floppy
Iris Syndrome* (IFIS) [11].

5-Alpha-Reduktaseinhibitoren
5ARIs sind die einzigen Préparate, die eine partielle Involuti-

on der Prostata und somit langfristig eine Volumenreduktion
der Prostata um 20-25 % erzielen konnen [1]. Eine Symptom-
reduktion wird innerhalb von 6 Wochen, ein maximaler
Therapieeffekt nach 6-12 Monaten erreicht. Die maximale
Harnflussrate steigt um 15-30 % an, die Symptome werden
um 25-40 % reduziert (Abb. 2) [12].

Derzeit sind aus dieser Priparatgruppe sowohl ein selektiver
5a-Reduktase-Typ II-Inhibitor (Finasterid) als auch ein Inhi-
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Abbildung 2: Verbesserung der Symptome unter o.1-Blocker, 5ARI sowie einer Kombi-
nationstherapie. Alle vier Kombinationsstudien mit einer Studiendauer > 12 Monate
sind zusammengefasst.
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bitor beider Isoenzyme (Typ [ und Typ II; Dutasterid) am Markt.
Beide Priparate wurden in prospektiven, randomisierten Stu-
dien auf ihre Effizienz hin untersucht [12]. Die klinische Effi-
zienz scheint, soweit bisher beurteilbar, fiir beide Priparate
dhnlich zu sein [12], wobei die beste Wirkung bei groBBeren
Prostatae mit einem Volumen von 30-40 ml zu erwarten ist
[5]. Auch von Seiten der Vertriglichkeit sind beide Priparate
vergleichbar, bei 5-10 % der Patienten lassen sich Nebenwir-
kungen im Bereich der vita sexualis feststellen: ein reduzier-
tes Ejakulatvolumen, verminderte Libido und erektile Dys-
funktion werden beobachtet.

Die 2-Jahres-Daten aus der ComBAT-Studie (Dutasterid vs.
Tamsulosin vs. Kombination) zeigen, dass eine Therapie bei
einer Population mit hohem BPS-Progressionsrisiko (durch-
schnittliches Prostatavolumen: 55 ml) nach etwa 18 Monaten
Dutasterid zu einer stirkeren Symptomverbesserung fiihrt als
Tamsulosin [13]. Dies ist die erste Langzeitstudie, die zeigt,
dass die Symptomenverbesserung unter einem 5ARI langfris-
tig deutlicher ausfillt als mit einem a-Blocker. Ahnliches lie
sich auch fiir die maximale Harnflussrate nachweisen [13].
Bei Patienten mit ausgeprigten klinischen Symptomen sollten
die SARIs aufgrund des verzogerten Therapieansprechens mit
einem o1-Blocker kombiniert werden (s. u., Kombinations-
therapie) [5, 10, 13].

BPH/BPE-assoziierte Blutungen konnten unter Therapie mit
5ARI (Datenlage vor allem fiir Finasterid) erfolgreich behan-
delt und in ihrer Hiufigkeit deutlich reduziert werden. Bei
operativ behandelten Patienten konnten prospektive, rando-
misierte Untersuchungen zeigen, dass eine 4-wochige Vorbe-
handlung mit SARI zu einer signifikanten Reduktion von
perioperativen Blutungen fiihrt. Gerade bei Patienten mit gro-
Beren Prostatae empfiehlt sich daher eine Vorbehandlung mit
5ARIs, da diese schon aufgrund der lingeren Operations-
zeiten ein hoheres Blutungsrisiko aufweisen.

Anticholinergika
Auffallend ist, dass hdufige BPS-Symptome wie Pollakisurie

und Nykturie auch fiir das Syndrom der iiberaktiven Blase
(,;,overactive bladder*, OAB) typisch sind. Die medikamento-
se Standardbehandlung bei OAB besteht in der Gabe von
Anticholinergika. Wegen des moglichen Risikos eines Harn-
verhaltes sind diese Muskarinrezeptorantagonisten bei Pati-
enten mit Blasenauslassobstruktion typischerweise kontra-
indiziert. Allerdings weisen neuere Daten darauf hin, dass das
Risiko eines Harnverhaltes bei BPS-Patienten ohne relevante
BPO unter einer anticholinergen Therapie moglicherweise
geringer ist als bisher angenommen [14]. Deshalb scheint es
logisch, Muskarinrezeptorantagonisten auch bei der BPS-Be-
handlung einzusetzen, insbesondere bei nicht-obstruierten
Patienten, bei denen vorwiegend Symptome der Harnspei-
cherphase vorliegen. Bisher sind einige placebokontrollierte
Studien zur Monotherapie bei Miannern mit BPS ohne rele-
vante BPO mit einer maximalen Studiendauer von 12 Wochen
publiziert. Alle Studien zeigten, dass mit dem Anticholiner-
gikum die Frequenz der irritativen Symptomatik signifikant
reduziert wird. Es existieren bis dato keine Random Controll-
ed Trials (,,RCTs*) zur Effektivitdat und Sicherheit der Mono-
therapie mit Muskarinrezeptorantagonisten bei symptomati-
schen Minnern mit BPS und BPO.
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Kombinationstherapie

Die Pathogenese von LUTS beim ilteren Mann ist ein multi-
faktorieller Prozef3 (Abb. 1). Keines der derzeit verfiigbaren
Priparate ist in der Lage, an mehreren Stellen der Pathogenese
effizient einzugreifen. Damit bietet sich eine Kombinations-
therapie zur Steigerung der Effizienz an.

o -Blocker mit SARI

Wie bereits oben erwéhnt, scheint die Kombination von o1-
Blockern und 5ARIs aufgrund der komplementiren Wirkungs-
mechanismen durchaus sinnvoll und wurde auch in mehreren
groB3en, randomisierten Studien getestet (Abb. 2) [10, 13, 15,
16]. Dabei zeigte sich zwar, dass die Kombination iiber einen
Zeitraum von bis zu 12 Monaten gegeniiber einer Mono-
therapie mit al-Blockern keinen Vorteil aufweist (Abb. 2)
[15, 16], in einer Langzeitstudie mit einer Dauer von 4,5 Jah-
ren konnte jedoch ein additiver Effekt auf die Progressions-
hemmung nachgewiesen werden [10], wobei vor allem Pati-
enten mit einem hohen Progressionsrisiko zu profitieren
scheinen [10]. Da die optimale Dauer einer Kombinations-
therapie weiter umstritten ist, sollte auch aus 6konomischer
Sicht erwogen werden, die o.1-Blocker nach einer Dauer von
6—-12 Monaten wieder auszuschleichen [17]. Die Patienten
miissen jedoch vorher dariiber aufgekldrt werden, dass es
wieder zu einer zeitweiligen Verschlechterung der Symptome
kommen kann. Auch in der CombAT-Studie konnte gezeigt
werden, dass eine Kombination aus Dutasterid und Tamsu-
losin der jeweiligen Monotherapie, was die Verbesserung der
Symptome und des Qmax betrifft, iiberlegen ist (Abb. 2) [13].
Daten zur Harnverhaltung und Prostataoperation dieser sehr
groBen Studie werden 2009 vorgestellt [13].

a-Blocker plus Muskarinrezeptorantagonisten
Es liegen die Ergebnisse aus RCTs mit einer Studienzeit von

maximal 12 Wochen bei Patienten mit BPS und OAB-Symp-
tomen vor [14, 18]. In allen Studien wurden die Effekte und
Nebenwirkungen der Kombinationstherapie gegen Mono-
therapie mit einem o-Blocker verglichen, aber nur eine dieser
Studien hatte einen Placeboarm. Alle Studien zeigten, dass die
Symptomatik (Miktionsfrequenz, Harndrang oder Harninkon-
tinenz) signifikant besser auf eine Kombinationsbehandlung
anspricht als auf jede Art einer Monotherapie. Die Kombi-
nationsbehandlung hat aber auch additive Nebenwirkungen.
Unabhingig von einer priexistenten BPO kam es in den meis-
ten Studien mit der Kombinationstherapie zu einer geringfii-
gigen Zunahme der Restharnmenge, ein Harnverhalt trat im
Studienverlauf bei 0-3,3 % der Patienten auf. Ergebnisse von
Langzeitstudien hinsichtlich Wirkungen und Nebenwirkun-
gen dieser Kombinationstherapie liegen noch keine vor.

B Risikoadaptiertes Management

Das Auftreten von akuten Harnverhaltungen und damit die
Notwendigkeit einer chirurgischen Intervention stehen in di-
rektem Zusammenhang mit der Zunahme des Prostatavolu-
mens (> 30-40 ml [5, 6]). Die Vorgehensweise im Rahmen
eines risikoadaptierten Managements ist als Flussdiagramm
in Abbildung 3 dargestellt.

Mit dem Wissen um eine bei bis zu 30 % der Patienten beob-
achtbare, lang andauernde Remission und der bekannten lang-
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Abbildung 3: Risikoadaptiertes BPS-Management.

samen Progessionstendenz der Erkrankung sollten Patienten
mit nur geringen Beschwerden (z. B. einem internationalen
Prostatasymptom-Score [IPSS] < 7) zunéchst nur beobachtet
werden (,,watchful waiting*). Als nédchster Schritt bzw. bei
Patienten mit geringer Progressionstendenz (Prostatavolumen
< 30 ml), jedoch klinischer Symptomatik (IPSS > 7), sollten
in erster Linie o.1-Blocker eingesetzt werden.

Die Kombinationstherapie aus o.1-Blockern und SARIs sollte
in erster Linie bei symptomatischen Patienten mit hohem Ri-
siko fiir eine akute Harnverhaltung bzw. chirurgische Inter-
vention zum Einsatz kommen. Aus Griinden der Vertriglich-
keit, aber auch aus 6konomischer Sicht sollte jedoch der a.1-
Blocker, wie bereits erwihnt, nach 6-12 Monaten wieder aus-
geschlichen werden.

Die Rolle der Phytopriparate bleibt weiter umstritten. Da die-
se Priparate keinen Effekt auf die infravesikale Obstruktion
oder die Krankheitsprogression haben, sollten sie (falls iiber-
haupt) primir bei Patienten mit nur geringer, in erster Linie
irritativer Symptomatik und einem geringen Progressions-
risiko zum Einsatz kommen.

B Chirurgische Intervention

Bei ausbleibendem Therapieeffekt sollte die medikamentose
Behandlung nicht unkritisch fortgefiihrt werden. Bei nicht
(mehr) Ansprechen der Patienten auf die Therapie kommt es
zunehmend zur Bildung hoherer Restharnmengen (> 100-200
ml) und damit zu dauerhafter Schiadigung des Detrusors. Eine
spate chirurgische Intervention bringt dann oft schlechtere
Operationsergebnisse mit der Gefahr einer Dauerharnab-
leitung.

B Katheterauslassversuch unter a-Blockade

Der rasche Wirkungseintritt der a.1-Blocker innerhalb von
Stunden im Sinne einer Relaxation der glatten Muskulatur
von Prostata und Blasenhals hat zu dem Konzept des Kathe-
terauslassversuchs unter o.1-Blockade gefiihrt. Vor wenigen
Jahren noch galt eine akute Harnverhaltung als absolute
Operationsindikation. Es zeigte sich jedoch in mehreren pros-
pektiven, randomisierten Studien, dass eine, dem Katheter-
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auslassversuch 2-3 Tage vorangehende o 1-Blockade bei tiber
der Hilfte der Patienten wieder eine Spontanmiktion ermog-
lichte [5]. Eine Operation war bei mindestens 50 % der Pati-
enten trotz Weiterfiihrung der a.1-Blockade innerhalb von 6—
12 Monaten dennoch notwendig, aber etwa einem Viertel der
Patienten konnte langfristig eine chirurgische Intervention er-
spart werden; eine Chance, die man keinem Patienten vorent-
halten sollte.

B Zukunft der medikamentosen
BPS-Therapie

In der letzten Dekade wurde keine neue Substanzgruppe zur
medikamentosen Therapie bei BPS eingefiihrt. Uberblickt
man die derzeit laufenden Phase-I- und Phase-II-Studien so
erscheint es eher unwahrscheinlich, dass in den nichsten 3-5
Jahren eine neue Substanzgruppe in die Klinik eingefiihrt
werden wird. Allerdings werden derzeit PDE-5-Inhibitoren
intensiv untersucht, der Kostenfaktor scheint jedoch aus ge-
genwirtiger Sicht einen breiten Einsatz zu limitieren [19].

Innerhalb der nichsten 1-2 Jahre wird wahrscheinlich eine
Kombinationstablette aus Dutasterid und Tamsulosin auf den
Markt kommen, welche nicht zuletzt aus Okonomischen
Griinden die Akzeptanz der Kombinationstherapie erhéhen
wird. Die medikamentdse Therapie wird auch in Zukunft eine
wesentliche Sdule im Management von Ménnern mit BPS
darstellen.

B Relevanz fiir die Praxis

— Rolle der Phytopharmaka nach wie vor umstritten

— ol-Blocker und Sa-Reduktase-Inhibitoren weltweit
etabliert

— Kombination aus a1-Blocker und SARI bei Patienten
mit hoherem Progressionsrisiko (Prostatavolumen
> 3040 ml) sinnvoll

— Kombination aus a1-Blocker und Anticholinergikum
bei Minnern mit dominanter OAB-Symptomatik und
ohne relevante Obstruktion moglich

— Risikoadaptiertes Management beachten

— Medikamentose Therapie nicht kritiklos fortsetzen,
bei nicht (mehr) Ansprechen minimal-invasive oder
konventionell chirurgische Therapie
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