Benignes Prostatasyndrom

Welche Alternativen gibt es zur TURP?

Rolf Muschter

Es ist unbestrittener Konsens, dass die chirurgische Standardtherapie des
Benignen Prostatasyndroms (BPS) die transurethrale Resektion der Prostata
(TURP) ist, ergdnzt durch die transurethrale Inzision der Prostata bei kleiner
und die offene Adenomenukleation bei groBer Driise. Die stetige Herausforde-
rung der TURP durch alternative, sogenannte minimalinvasive Verfahren -
wie auch immer man ihren Nutzen beurteilen méchte - hat zu einer verstdrk-
ten Wahrnehmung der Nachteile wie der doch relativ hohen Begleitmorbidi-
tét der TURP und letztlich ihrer Weiterentwicklung gefiihrt.

Allgemein konsentierte Definitionen der
kleinen und grofien Prostata existieren
nicht, doch werden als ,klein® oft Volu-
mina der gesamten Drise von weniger
als 30 ml, als ,gro3*Volumina von Uber
60 mlbezeichnet,wobei meist vereinfa-
chend der Betrag des Volumens mit
dem Gewicht gleichgesetzt wird. Damit
ergibt sich als ,klein® ein angenomme-
nes Gewichtder gesamten Prostatavon
unter 30 g, als ,grof3“von tber 60 g.

TURP - die Standardtherapie

Mit emotionalem Superlativ wird die
TURP oft auch als Goldstandard be-
zeichnet.Gemeintist wahrscheinlichin
erster Linie, dass die vor Jahrzehnten
etablierte, bewéahrte und jedem Uro-
logen bestensvertraute TURPaufgrund
der unbestritten guten Behandlungs-
ergebnisse durch kein anderes Verfah-
ren Ubertroffen werden kann. Dabei
werden gleichzeitig die ebenso unbe-
streitbaren Nachteile der TURP relati-
viert: Lernkurve, Operateurabhangig-
keit, Therapieausschluss bestimmter
Risikopatienten, Komplikationsrate.

Tatsachlich haben die bisherigen sta-
tistischen Bewertungen der prospektiv
randomisierten Studien, in denen ,al-
ternative nicht-medikamentose The-
rapieverfahren des BPS*mit der TURP
verglichen wurden, bei erheblicher
Kritikan der Qualitat fastaller Studien
die Unerreichbarkeit der TURP besta-
tigt. Bestenfalls bestand fur einige
alternative Verfahren eine Nichtunter-
legenheit bzw.ein moglicher Vorteil fur
einzelne Parameter, z.B. die Kathe-
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terverweilzeit. Die Entwicklung und
Einfihrung zahlreicher alternativer
nicht-medikamentoser bzw. interven-
tioneller Therapieverfahren bewirkte
letztlich aber auch die Weiterentwick-
lungder TURP,die im Laufe der Zeit auf
verschiedene Weise modifiziert wurde,
um ihre therapiebedingte Morbiditat
zu verringern.

Dem Begriff ,Standard* liegt eine Viel-
zahl ahnlicher, doch unterschiedlicher
Definitionen zugrunde. Eine dieser De-
finitionen bezeichnet ,Standard* als
L,eine durch Normierungvereinheitlich-
te Orientierungsgrofle, die aufgrund
eines allgemeinen Konsensus die Basis
fUr einen Vergleich darstellt” In der kli-
nischen Realitat wird allerdings jede
Operation, bei der Uber den transure-
thralen Zugang mittels Hochfrequenz-
strom Prostata- bzw. Adenomgewebe
reseziert wird, als TURP bezeichnet.
Eine Normierung und Vereinheitlichung
ist beidiesem stark operateurabhangi-
gen Verfahren mit subjektivem End-
punkt nur schwer moglich. Kaum
nachvollziehbar werden gelegentlich
sogar die transurethrale Mono- und
bipolare Vaporisation und Enukleation
als Modifikationen der TURP bezeich-
net,obwohlz.B.die Verwandtschaft der
genannten Techniken zu ihrem jewei-
ligen Laser-Pendantdeutlich grofierist,
als zur ,eigentlichen“TURP,

Standardisierungshindernisse
bei der TURP

Tatsachlich ist eine Standardisierung
des ,Goldstandards® bislang kaum

gegeben. Mogen technische Modi-
fikationen (z.B. 24er/26er Schaft,
0°/12°/30°-0Optik, aktive/passive Ar-
beitseinsatze, verschiedene Spullo-
sungen, verschiedene HF-Generator-
Effekte, Okularkontrolle bzw. Einsatz
der VideoUbertragung) auch keinen
nennenswerten Unterschied des Be-
handlungsergebnisses bewirken, son-
dern nur als individuelle Optimierung
derOperationsinstrumente verstanden
werden, so zeigen sich beim Einsatz
eines Niederdruck-Trokars oder der
bipolaren Systeme ausgepragte, teils
signifikante Unterschiede fur be-
stimmte Risiken und Komplikationen.

Die bedeutsamsten Faktoren,dieeine
Standardisierung der TURP erheblich
behindern, sind einerseits die Sub-
jektivitat der Resektionsgrenzen so-
wie die fehlende wissenschaftliche
Begrundung, wo genau diese Resek-
tionsgrenzen zu setzen sind, um ein
optimales Ergebnis zu erreichen. So
existiert zwar der weitgehende Kon-
sens, dass die Resektion des Ade-
noms allseits vollstandig bis auf die
Kapsel erfolgen soll, doch ist dies in
der Realitat wahrscheinlich nur mit
der offenen Adenomenukleation oder
einer TURP mit vielfacher Kapselper-
foration zu erreichen.

Andererseits belegt die Existenz der
ebenfalls als Standardtherapie ver-
standenen transurethralen Inzision
der Prostata, dass eine wirksame
Therapie auch ohne Gewebeentfer-
nung moglich ist. Aus der Tatsache,
dass die Prostatavergrofierung (BPE),
die Obstruktion (BOO) und die Sympto-
matik (LUTS) des BPS nicht mitein-
ander korrelieren, lasst sich im Ge-
genteilableiten,dass - entgegen jeder
klinischen Erfahrung - der Gewebe-
entfernung nur ein geringer Stellen-
wert fur die Besserung der Sympto-
matik zukommt. Keinesfalls aber
lasst sich die Notwendigkeit der voll-
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standigen Adenomentfernungdaraus
schliefen.Zwar ist zu vermuten, dass
in den meisten Operationsberichten
die ,allseits vollstandige Resektion
bis auf die Kapsel® beschrieben sein
durfte, doch zeigen nicht nur ge-
legentlich notwendige frihe Nach-
resektionen, sondern auch die Er-
gebnisse transrektal-sonografischer
Volumenmessungen in Studien, dass
die ,gefuhlte” vollstandige Resektion
oft nicht erreicht worden ist.

Alternative Verfahren
und Techniken

Die Vielzahl der alternativen, soge-
nannten minimalinvasiven Verfahren
und Techniken lasst sich anhand der
Effekte am Gewebe klassifizieren.

Das Prinzip der transurethralen Inzi-
sion liegt in der Verringerung der Ob-
struktion durch die Veranderung der
Geometrie des Blasenauslasses bzw.
der prostatischen Harnrohre. Mit der
transurethralen Dilatation sollte die-
ser Effekt ,unblutig® erreicht werden,
dieerforderliche Nachhaltigkeit stellte
sich allerdings nicht ein. Es bleibt ab-
zuwarten,ob das aktuell neue Konzept
des ,iTIND® zu Uberzeugen vermag.
Prostatastents vermochten es zwar,
eineVerringerung bzw.Beseitigung der
Obstruktion ohne Gewebeentfernung
zuverlassigzu erreichen. Dieden Erfolg
uberlagernden Probleme, z.B.der Dis-
lokation und Inkrustation, blieben aber
trotz fortgesetzter Neuentwicklungen
und Modifikationen der Stents sys-
temimmanent. Die mechanische Off-
nung der prostatischen Harnrohre mit
Gewebeankern (Urolift) konnte als
erster Vertreter der Gattung in Lang-
zeitstudien anhaltende Behandlungs-
erfolge vorweisen.

Die Ubertragung des onkologischen
Konzepts der Hyperthermie auf die
benigne Prostatahyperplasie (BPH)
bzw.das BPS konnte weder bei trans-
rektaler noch bei transurethraler
Applikation eine signifikante Wirkung
erreichen, auch nicht bei moderater
Temperaturerhohungals Low-Energy-
Thermotherapie.
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Auch das Konzept der thermischen
Koagulation, das in zahlreichen Va-
rianten erprobt wurde, scheiterte na-
hezu vollstandig. Als Beispiele dafur
waren zu nennen: High-Energy-trans-
urethrale Mikrowellen-Thermothera-
pie (HE-TUMT), Prostalund-Feedback-
Thermotherapie (PLFT), transurethrale
ultraschallgesteuerte laserinduzierte
Prostatektomie (TULIP),visuelle Laser-
ablation der Prostata (VLAP), intersti-
tielle Laserkoagulation (ILC), transure-
thrale Nadelablation (TUNA), wasser-
induzierte Thermotherapie (WIT).

Die Grunde fur das Scheitern dieses
Verfahrens waren vielfaltig. So blieben
dietatsachlicherreichten quantitativen
Gewebeeffekte schlecht reproduzier-
bar, da die applizierte Energie bei iden-
tischer technischer Durchfihrung fur
den Operateur nahezu unkontrollierbar
besser oder schlechter in thermische
Energie umgesetzt wurde, dies zu un-
terschiedlich ausgedehnten Koagula-
tionsnekrosen fuhrte und sich nicht
vorherbestimmen lief3, ob das weitere
Schicksal der Nekrose letztlich zu einer
ausreichendenVolumenreduktion bzw.
Deobstruktion fuhrte. Selbst im Er-
folgsfall trat die klinische Wirkung mit
einer zeitlichen Verzogerung von nicht
vorherbestimmbarer Dauer ein, wah-
rend der meist die Versorgung mit ei-
nem Katheter notwendig war.

Wie bereits die frihe Form der Ne-
krotisierung des Prostataadenom-
gewebes mit transurethral applizier-
ter Kalte (Kryotherapie) in den 60er
Jahren, konnte auch die chemisch
bzw. medikamentos indizierte Ge-
websnekrose die systemimmanenten
Probleme nicht losen. Die mit allen
Verfahren einhergehenden Kompli-
kationen (lange Katheterzeit, Reka-
theterisierung, Dysurie, Harnwegs-
infektion, irritative Miktionssympto-
matik) bliebeninakzeptabel. Es bleibt
abzuwarten, inwieweit verwandte
Konzepte, die derzeit erprobt werden,
diese Probleme aufweisen oder be-
herrschbar machen.

Beidem ,Rezum“-System wird trans-
urethral Uber eine ArtInjektionsnadel

an mehreren Stellen Wasserdampf in
die Prostata injiziert und thermische
Energie damit direkt ohne den Umweg
der Absorption von elektromagneti-
scher Strahlung appliziert. Die nahezu
vollstandige Nekrotisierung der ge-
samten Prostata verspricht die radio-
logisch-interventionelle Embolisa-
tion der Prostataarterien (PAE). Auch
fur dieses Verfahren fehlen noch aus-
sagekraftige Studien und Langzeit-
ergebnisse.

Anders zu bewerten ist die Vaporisa-
tion, die sich neben der TURP etablie-
ren konnte. Die bekanntesten Ver-
fahren dieser Gattung durften die
Greenlight-Laservaporisation, die Di-
odenlaservaporisation und die Elek-
trovaporisation sein, letztere mo-
mentan mit bipolarer HF-Technologie
ausgefuhrt. Bezlglich der chirurgi-
schen Ausfuhrung ist die transure-
thrale Vaporisation mit der TURP ver-
wandt.Auchdieses Verfahrenist stark
operateurabhangig. Schwierig ist die
Festlegung des Endpunktes. Quan-
titativ werden die Effekte meist Uber-
schatzt, der Zeitbedarf der Vapori-
sation bei grofier Prostata ist relativ
hoch,weshalb dasVerfahren meist fur
kleine und mittelgrof3e Prostatavolu-
mina eingesetzt wird. Vorteil ist die
sehrwirksame simultane Blutstillung,
daher wurden auch Studien mit guten
klinischen Ergebnissen bei Patienten
unter laufender Antikoagulations-
therapie durchgefuhrt.

Weiterer Standard:
die transurethrale Enukleation

Fur den urologischen Operateur zu-
nachstungewohntunderstmiteiniger
Erfahrung beherrschbar, kann die
transurethrale Enukleation der Pros-
tata inzwischen als weiteres Stan-
dardverfahren bezeichnet werden,
auch wenn diese bisher Uberwiegend
als Alternative zur TURP oder insbe-
sondere der offenen Enukleation bei
groBvolumiger Prostata angesehen
wird. Da primar die Schicht zwischen
dem Adenom und der Kapsel eroffnet
und das Adenom in einem oder meh-
rerengroBBen Teilenenukleiert wird, ist
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eine Zerkleinerung des Gewebesin der
Blase mit einem zusatzlichen Instru-
ment (Morcellator) erforderlich. Die
Auslosung des Adenoms in nur einer
Schicht reduziert den Blutverlust er-
heblich. Die transurethrale Enuklea-
tion kann grundsatzlich mit jedem
Instrument mit Schneidefunktion
durchgefiihrt werden. Als am besten
geeignet haben sich bisher der gepuls-
te Holmiumlaser sowie der Dauer-
strich-Thuliumlaser gezeigt.

Laserresektion

Diese Lasersysteme wurden in Stu-
dien auch fir die transurethrale
Resektion der Prostata eingesetzt.
Laserenukleation und -resektion un-
terscheiden sich im Wesentlichen
durch die chirurgische Technik. Bei
der Laserresektion wird das Adenom
nicht in toto enukleiert, sondern in
situin kleineren Stlicken abgetragen.
Ein Morcellator ist somit nicht er-
forderlich. Der wesentliche Unter-
schied der Laserresektion gegenuber
der TURP ist die uberwiegend pro-
grade Schnittfuhrung. Auch diese
Verfahren sind aufgrund der Studien-

Leserbrief

lage inihrer Wirksamkeit als gesichert
zu betrachten.

Noch experimentell ist ein Verfahren,
bei dem das Adenomgewebe nach
transrektal-ultraschallgesteuerter
Festlegung der Resektionsgrenzen
durch den Operateur transurethral
roboterassistiert mit einem Wasser-
strahl reseziert bzw. abladiert wird.
Erste Studien zeigen gute Ergebnisse.
Die Resektion ist systemimmanent
gleichmafigundvollstandig. Lediglich
anterior bleibt das dort meist diinne
Adenomgewebe zuriick, da der Was-
serstrahl nicht rotiert, sondern oszil-
lierend lediglich den dorsolateralen
Anteil beidseits abdeckt. Die Ablation
dauert zwar nur wenige Minuten, die
Blutstillung erfordert jedoch einen
zweiten Arbeitsgang mit Instrumen-
tenwechsel und herkdmmlicher HF-
Koagulationselektrode.

Fazit

Auch nach Jahrzehnten der Entwick-
lung alternativer nicht-medikamen-
toser Verfahren zur Therapie des BPS
ist die TURP das Standardverfahren

geblieben,insbesondere, da die TURP
durch wesentliche Modifikationen
verbessert werden konnte.

Der einzige Standard ist die TURP
nicht mehr, verschiedene Alternati-
ven haben das Armamentarium der
Therapie erweitert. Derzeit sind die
Indikationsgebiete der mechanischen
Deobstruktion, der Nekrotisierung,
der Vaporisation, der transurethralen
Resektion und der transurethralen
Enukleation noch nicht abschliefiend
definiert, der Stellenwert vieler Ver-
fahren ist noch ungeklart.

Autor

Prof. Dr. med. habil.
Rolf Muschter

AuBerplanmafiger Professor flr
Urologie der LMU Miinchen

em. Lehrbeauftragter fur Urologie der
Georg-August-Universitat Gottingen
Urologisches Zentrum Libeck
muschter@uz-luebeck.de

»uUnfreiwillige Werbung fiir die Versorgungsforschung*

Manfred Johannsen

Meine Meinung zum Beitrag ,,Kontra: Versorgungsforschung Prostatakarzinom“
von Prof. Jan Fichtner, Oberhausen, in UroForum 4/2017, S. 23.

Eigentlich sollten Pro-Kontra-Forma-
te mit der Fragestellung, ob die
Versorgungsforschung eine
Daseinsberechtigung hat,
der Vergangenheit an-

schungund randomisierte

klinische Studien schlie-

Ben einander nicht aus,
sondern sollen sich zum Woh-
le der Patienten erganzen.

Ich halte den ,Kontra“-Standpunkt von
Prof. Fichtner fur die beste, wenngleich
sicher unfreiwillige Werbung fur die
Notwendigkeit von Versorgungsfor-
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lhre
gehadren. Versorgungsfor- Me‘mung

schung: In Ermangelung zufrie-
denstellender Daten aus der
Versorgungsforschung zur
Therapie der Prostata-
erkrankungen mussen wir
die wenigen Daten, die es
gibt, als Ansporn fur weite-
re Forschung begreifen.

dazu?

Dass die Datenerhebung, die

dem AOK-Kliniknavigator zugrun-
de liegt, fur eine Qualitatsbewertung
unzureichend, eventuell sogar teil-
weise irrefuhrend ist, fuhrt Prof. Ficht-
ner zu Recht aus. Dass es keine bes-
sere Datengrundlage zu Ergebnissen

der Prostataoperationen in Deutsch-
land unter Real-Life-Bedingungen
gibt, sollte indes zu denken geben.

Beim verstandlichen Streben nach
hochster wissenschaftlicher Evidenz
sollte sich die akademische Uro-
logie nicht so weit vom Patienten ent-
fernen, dass es sie nicht mehr in-
teressiert, was davon bei diesem
ankommt.

PD Dr. med. Manfred Johannsen,
Berlin | |

Die UroForum-Redaktion behélt sich vor,
Leserbriefe und E-Mails auch gekirzt zu
veroffentlichen. Leserbriefe geben nicht
die Meinung der Redaktion wieder.
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