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S2e-Leitlinie der 
Deutschen Urologen
Instrumentelle Therapie des 
benignen Prostatasyndroms

Einleitung

Die variable Trias aus Symptomen des un-
teren Harntraktes („lower urinary tract 
symptoms“, LUTS), Prostatavolumen 
(„benign prostatic enlargement“, BPE) 
und Blasenauslassobstruktion („blad-
der outlet obstruction“, BOO) bei Män-
nern in einem Lebensalter über 40 Jah-
ren wird im deutschsprachigen Raum als 
„benignes Prostatasyndrom“ (BPS) be-
zeichnet [18]. Die vorliegende Leitlinie ist 
ein evidenzbasiertes Dokument, das auf 
einem systematischen Review und Me-
taanalysen randomisierter, kontrollierter 
Studien („randomized controlled trials“, 
RCT) der publizierten Literatur von 1966 
bis August 2012 beruht. Darüber hinaus 
wurden in die Bewertung Fall-Kontroll-
Studien einbezogen, sofern keine höher-
wertige Evidenz vorlag. Die Leitlinien zur 
instrumentellen Therapie des BPS gelten 
für Männer ohne neurologische Krank-
heiten ab 40 Jahren, die LUTS, BPE und/
oder BOO haben. Die Leitlinien sollen 

für Patienten mit BPS eine angemessene, 
wissenschaftlich begründete und aktua-
lisierte konservative oder medikamen-
töse Therapie aufzeigen, um zielgerich-
tet die einzelnen Komponenten des BPS 
zu behandeln, die Lebensqualität des Be-
troffenen wiederherzustellen, Komplika-
tionen am unteren oder oberen Harn-
trakt zu vermeiden und Ressourcen im 
Gesundheitssystem effektiv einzusetzen. 
Den Empfehlungen jeder Behandlungs-
option sind das Evidenzniveau („level of 
evidence“, LE) und der Empfehlungsgrad 
(„grade of recommendation“, GR) nach 
dem „Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network“ (SIGN) beigefügt, die in den 
entsprechenden Textabschnitten als In-
foboxen aufgelistet sind (. Tab. 1, [60]).

Material und Methoden

Die hier vorliegenden Leitlinien zur 
Therapie des BPS stellen die Aktualisie-
rung der publizierten Leitlinien aus dem 
Jahr 2009 [17] dar. Die Methodik und al-

le Teilaspekte der aktualisierten Leitli-
nien wurden bereits im September 2014 
als Volltextversion in Buchform publi-
ziert [64]. Die Volltextversion beinhal-
tet neben den Leitlinien zu medikamen-
tösen und instrumentellen Therapien des 
BPS auch einen Leitlinienreport [7], wel-
cher die Evidenzanalysen des Jahres 2012 
zur Therapie des BPS des Ärztlichen Zen-
trums für Qualität in der Medizin (ÄZQ, 
[8]), den Evidenzbericht „Hochenergie- 
(HE-)TUMT“ [10] und den Evidenzbe-
richt „Wirkung verschiedener BPS-The-
rapien auf die Blasenauslassobstrukti-
on“ (BOO) beinhaltet [9]. Es ist als No-
vum dieser Leitlinie auch im internatio-
nalen Vergleich anzusehen, dass erstmalig 
der Einfluss unterschiedlicher Therapie-
optionen auf die Veränderung der BOO 
untersucht wurde. Die Ergebnisse dieser 
Analysen sind in einem separaten Text-
block im jeweiligen Kapitel zusammen-
gefasst.

Die „Leitlinien zur instrumentellen 
Therapie des BPS“ wurden von Exper-
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ten des Faches Urologie (Arbeitskreis 
Benignes Prostatasyndrom der Deut-
schen Gesellschaft für Urologie, AK-BPS 
der DGU) verfasst und sollen primär 
deutschsprachige Urologen in ihren Ent-
scheidungen zur Therapie des BPS unter-
stützen. Andere Fachgebiete, die ebenfalls 
Männer mit BPS behandeln, können die-
sen urologischen Empfehlungen folgen. 
Die Leitlinien wurden von den Leitlini-
enkommissionen der DGU und des BDU 
unabhängig extern begutachtet. Alle Be-
teiligten haben unabhängig von indivi-
duellen und finanziellen Interessen die-
se Neufassung vorgenommen. Die Leitli-
nien zur konservativen und medikamen-
tösen Therapie des BPS haben eine Gül-
tigkeit bis zum 31.12.2017. Die Neubewer-
tung der Literatur, inkl. systematischen 
Review und Metaanalysen, zu den in-

strumentellen Therapien soll im Jahr 2017 
durchgeführt werden.

Ergebnisse

Allgemeine Grundsätze 
zur Therapie des BPS

Für die BPS-Behandlung gelten die fol-
genden Standards:
F	�Ein Therapieversuch ohne die in den 

„Leitlinien der Deutschen Urologen 
zur Diagnostik und Differentialdia-
gnostik des BPS“ [18] aufgeführte Di-
agnostik und deren urologische Be-
wertung sollte unterbleiben.

F	�Eine Patientenselektion ist erforder-
lich, um eine zielgerichtete Therapie 
einzuleiten und eine Therapiekaskade 
zu vermeiden.

F	�Die Therapie muss individuell an-
gepasst sein und dem Indikations-
bereich der einzelnen Medikamente 
bzw. Verfahren entsprechen.

F	�Die Wirksamkeit der Therapie sollte 
anhand eines Symptomfragebogens, 
gegebenenfalls mit der Bestimmung 
von Harnfluss und Restharn, über-
prüft werden.

F	�Die Wahl des Behandlungsverfahrens 
sollte nach Aufklärung des Patienten 
gemeinsam von Patient und Arzt ge-
troffen werden; ein entsprechender 
Therapiealgorithmus ist im Flussdia-
gramm dargestellt (. Abb. 1). Es be-
steht prinzipiell die Möglichkeit, den 
Patienten mit BPS konservativ, me-
dikamentös oder operativ zu behan-
deln.

Instrumentelle/operative Verfahren

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat sich 2010 mit den „nicht-
medikamentösen lokalen Verfahren zur 
Behandlung des benignen Prostatasyn-
droms“ beschäftigt und die vorhandenen 
Verfahren auf Ihren Nutzen bewertet [45]. 
Dementsprechend gelten folgende Ver-
fahren als für die Behandlung der BPS er-
forderlich: TUR-P, offene Adenomenu-
kleation (oAE), transurethrale Elektrova-
porisation (TUEVRP), transurethrale In-
zision der Prostata (TUIP), Holmiumla-
serresektion der Prostata (HoLRP) und 
die Holmiumlaserenukleation der Pro-
stata (HoLEP). Eine Reihe von Verfahren 
wurde ausgeschlossen und aus dem Leis
tungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung gestrichen: interstitielle La-
serkoagulation (ILK), Holmiumlaserab-
lation der Prostata (HoLAP), Holmium-
laserblasenhalsinzision (HoBNI), transu-
rethrale Nadelablation (TUNA), Hybrid-
lasertherapie, hochintensivierte fokussier-
te Ultraschalltherapie (HIFU), wasserin-
duzierte Thermotherapie (WIT), Thuli-
umlaserablation sowie die transurethra-
le Ethanolablation der Prostata (TEAP). 
Andere Methoden wurden vom G-BA bis 
zum 31.12.2016 ausgesetzt (bis dahin noch 
Kassenleistung): Kontaktlaserablation 
der Prostata (CLAP), visuelle Laserabla-
tion der Prostata (VLAP), Greenlightla-
servaporisation der Prostata (PVP), Thu-
liumlaserresektion, Thuliumlaserenuklea-

Tab. 1  Schema der Evidenzgraduierung und Empfehlungsgrade nach SIGN

Grad Beschreibung

Evidenzgraduierung

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, systematische Übersichten von RCT oder RCT mit 
sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1+ Gut durchgeführte Metaanalysen, systematische Übersichten von RCT oder RCT mit ge-
ringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1− Metaanalysen, systematische Übersichten von RCT oder RCT mit hohem Risiko systema-
tischer Fehler (Bias)

2++ Qualitativ hochwertige systematische Übersichten von Fall-Kontroll- oder Kohortenstu-
dien oder qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem 
Risiko systematischer Verzerrungen („confounding“, Bias, „Chance“) und hoher Wahr-
scheinlichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist

2+ Gut durchgeführte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko 
systematischer Verzerrungen („confounding“, Bias, „Chance“) und moderater Wahrschein-
lichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist

2− Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer Ver-
zerrungen („confounding“, Bias, „Chance“) und signifikantem Risiko, dass die Beziehung 
nicht ursächlich ist

3 Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien

4 Expertenmeinung

Empfehlungsgrade

A Mindestens eine Metaanalyse, systematische Übersichtsarbeit oder RCT, die als 1++ 
eingestuft wird und direkt auf die Zielpopulation zutrifft oder zahlreiche Beweise oder 
eine systematische Übersichtsarbeit der RCT, die hauptsächlich Studien umfasst, die als 
1+ eingestuft werden und direkt auf die Zielpopulation zutreffen und eine Reliabilität 
aufweisen

B Zahlreiche Beweise, die Studien umfassen, die als 2++ eingestuft werden und direkt auf 
die Zielpopulation zutreffen und eine Reliabilität aufweisen oder extrapolierte Beweise 
aus Studien, die als 1++ oder 1+ eingestuft werden

C Zahlreiche Beweise, die Studien umfassen, die als 2+ eingestuft werden und direkt auf 
die Zielpopulation zutreffen und eine Reliabilität aufweisen oder extrapolierte Beweise 
aus Studien, die als 2++ eingestuft werden

D Qualitativ hochwertige systematische Übersichten von Fall-Kontroll- oder Kohortenstu-
dien oder qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem 
Risiko systematischer Verzerrungen („confounding“, Bias, „Chance“) und hoher Wahr-
scheinlichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist
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tion und die transurethrale Mikrowellen-
therapie der Prostata (TUMT). 2016 wird 
nach erneuter Prüfung der Datenlage eine 
abschließende Beratung erfolgen. Die fol-
genden Darstellungen und Bewertung der 
Verfahren beruhen auf der vorhandenen 
Datenlage und stehen z. T. im Dissens mit 
dem G-BA Beschluss.

1. Transurethrale Resektion 
der Prostata
Die transurethrale Resektion der Prosta-
ta (TUR-P) führt zur sofortigen und lang 
anhaltenden Beseitigung der BOO. Nach-
sorgeergebnisse von bis zu 22 Jahren sind 
publiziert [119, 146]. Die TUR-P gilt auf-
grund der nachgewiesen Langzeiteffek-
tivität und der hohen Anwendungszahl 
als Referenzverfahren in der interventio-
nellen Therapie des BPS.

Der Symptomenscore (IPSS, „Inter-
national Prostate Symptom Score“) wird 
um 9,35–18,7 Punkte (66,4–75,5%) redu-
ziert [93, 132, 157]. Die TUR-P führt zur 
deutlichen und lang anhaltenden Ver-
besserung der Lebensqualität um 2,5–
3,9 Punkte im Vergleich zur Baseline 
[105, 148, 154]. Die TUR-P führt zu ei-
ner deutlichen Besserung von Qmax (+2,8 
bis +20,8 ml/s, [5, 93, 162]). Der Restharn 
wird durch die TUR-P relevant beein-
flusst und im Mittel um −60,5% (−17,7 bis 
−90,7%) reduziert [5, 35, 93].

Das TUR-Syndrom tritt in 0,8–1,4% 
der Fälle auf, die Transfusionsrate liegt 
bei 2,0–8,4% (beide in Abhängigkeit vom 
Prostatavolumen, [5, 93, 115, 118]). Eine re-
trograde Ejakulation wird in 65,4% (50–
90%) der Fälle beobachtet [34, 93, 132]. 
Reinterventionsraten aufgrund einer Bla-
senhalssklerose und/oder von Harnröh-
renstrikturen sind in 3,8 bis 6,1% der Pa-
tienten notwendig [18, 93]. Reoperations-
raten aufgrund eines Rezidivs von ob-
struktivem Prostatagewebe liegen bei 1,8–
2,6%/Jahr ([73, 93], 2,3–4,3% nach 1 Jahr 
und 12,0–15,5% nach 8 Jahren, [124]). Die 
Mortalität liegt bei 0,1% ([118], s. . Info-
box 1, 2).

2. Bipolare transurethrale 
Resektion der Prostata
Die bipolare TUR-P (bTUR-P) kann als 
gleichwertige Alternative zur TUR-P an-
gesehen werden. Im Gegensatz zur mono-
polaren TUR-P befindet sich die Neutral-
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TUNA und den unterschiedlichen Laserver-
fahren) werden gegeben. Darüber hinaus fin-
den sich Empfehlungen zu intraprostatischen 
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terschiedlichen Therapieoptionen auf die Bla-
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Abstract
This report summarizes the relevant aspects 
of the S2e guideline of the German Urologists 
for the instrumental treatment of the lower 
urinary tract symptoms due to benign pros-
tatic hyperplasia. Recommendations are giv-
en regarding open and transurethral proce-
dures (TUR-P, bipolar TUR-P, TUI-P, HE-TUMT, 
TUNA, and the different Laser techniques). 
Recommendations are also given concerning 
intraprostatic stents and injection therapies. 
The influence of the different therapeutic op-
tions on bladder outlet obstruction (BOO) is 
described in detail.
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elektrode am Resektoskopschaft/Arbeits-
element. Hierdurch wird die Verwendung 
von hypoosmolarer Spüllösung unnötig.

Die bipolare TUR-P verbessert die 
Symptome des unteren Harntrakts 
(LUTS, IPSS −14 bis −20,3 Punkte) und 
die Lebensqualität (−3 bis −3,2 Punkte) si-
gnifikant [19, 70, 78, 79, 94, 95]. Die Sym-
ptomverbesserung konnte bis zu 4 Jahren 
postoperativ nachgewiesen werden [19]. 
Qmax wird um 10–13,7 ml/s verbessert, 
was ebenfalls bis zu 4 Jahre postoperativ 
nachgewiesen werden konnte [19, 78]. Der 
Restharn wird um bis zu 79,8% reduziert 
[69].

Insgesamt scheinen die Gesamtkom-
plikationsraten der bTUR-P denen der 
monopolaren überlegen zu sein [70]. Ein 
TUR-Syndrom kann methodenbedingt 
nicht auftreten. Eine isotone Hyperhydra-
tation ist jedoch möglich. Es findet sich ei-
ne reduzierte Blutungsrate mit niedrigerer 
Transfusionsrate von nur 0,9–1,5% [41, 70, 
94]. Mit 2,6–4,7% finden sich (statistisch 
nicht signifikant) höhere Raten an Harn-
röhren- und Blasenhalsstrikturen [70, 94]. 
Die Rate an Patienten mit postoperativer 
retrograder Ejakulation (82%) [78] so-
wie die Rate an Wiederbehandlungen 
(6,2%/4 Jahre) ist mit denen der monopo-

Infobox 1:  Empfehlungen

F	�Die TUR-P reduziert sowohl LUTS der 
Patienten als auch die BOO nachhaltig 
(LE 1++, GR A)

F	�Die Morbidität der Methode ist begrenzt. 
Die Komplikationshäufigkeit steigt mit 
zunehmendem Prostatavolumen an 
(LE 1++, GR A)

F	�Die Grenze für die Durchführung einer 
TUR-P scheint bei einem Prostatavolumen 
von 80 ml zu liegen (LE 2++, GR A)

Infobox 2:  Einfluss auf die BOO

F	�Zur Wirkung der TUR-P auf die BOO gibt 
es 34 Studien [1, 2, 3, 21, 36, 44, 47, 48, 
53, 62, 68, 72, 75, 102, 103, 109, 116, 122, 
123, 139, 143, 146, 148, 150, 151, 152, 
155, 156, 159, 160]:

1�Veränderung des Qmax im freien 
Uroflow im Mittel um +9,5 ml/s 
(+114,5%)

1�Veränderungen des Pdet.qmax im Mittel 
um −36,6 cmH2O (−44,5%)

F	�Die TUR-P hat einen starken Einfluss auf 
die BOO
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laren TUR-P vergleichbar ([19], s. . Info-
box 3, 4).

3. Transurethrale Inzision 
der Prostata
Die transurethrale Inzision der Prosta-
ta (TUI-P) wird bei jüngeren, sexuell ak-
tiven Männern mit kleinvolumiger Pro-
stata (<30 ml) angewandt und empfoh-
len [162]. Durch Inzision des Blasen-
halses und der Prostata soll eine Redukti-
on der Obstruktion mit gleichzeitig redu-
zierter Morbidität, insbesondere der Ver-
meidung einer retrograden Ejakulation 
erreicht werden. In der Mehrzahl der Stu-
dien lag das Prostatavolumen für die TUI-
P bei maximal 30 ml [89, 162].

Die TUI-P führt zur signifikanten Re-
duktion der Symptome des unteren Harn-

trakts (LUTS, IPSS −9,4 bis −15 Punkte) 
sowie zur Verbesserungen der Lebensqua-
lität um 2,5 Punkte [34, 86, 91, 112, 120, 132, 
138, 148]. Diese Verbesserungen persistie-
ren bis zu 60 Monate und sind mit denen 
der TUR-P vergleichbar [74]. Qmax wurde 
um +4 bis +11,6 ml/s verbessert [112, 138].

Im Vergleich zur TUR-P sind die Ne-
benwirkungen reduziert. Die Gabe von 
Bluttransfusionen ist in der Regel nicht 
notwendig [34, 74, 138, 148]. Die ante-
grade Ejakulation kann meist erhalten 
werden. Die Raten an retrograder Ejaku-
lation lagen zwischen 5,2 und 34,8% [34, 
120]. Reoperationsraten waren hingegen 
mit 15–27,6% innerhalb eines Jahres er-
höht ([34, 132], s. . Infobox 5, 6).

4. Offene Adenomenukleation
Die offene Adenomenukleation (oAE) 
ist das älteste Operationsverfahren zur 
Therapie der BOO bei BPS. Empfehlung 
hierzu besteht bei großvolumigen Prosta-
tae oder Begleitpathologien (Blasensteine, 
Divertikel). Die oAE führt zur relevanten 
Reduktion der Symptome des unteren 
Harntrakts (LUTS, IPSS-Verbesserung 

BPS

+

+

+

-

-

-

-

-

+

+ Absolute OP-Indikation

Therapieversager

Instrumentelle/operative
Verfahren

α-Blocker
Antimuskarinika (AM)

α-Blocker & AM
PDE5-lnhibitoren

5ARls Monotherapie**
α-Blocker & 5ARIs

(α-Blocker od. PDE5-1)***

Prostatavolumen

Patientenwunsch
gegen OP oder

Kontraindikation für
ablative Therapie

klinisch
relevante BOO*

Watchful
Waiting

Leidensdruck

Abb. 1 9 Flussdiagramm 
zur konservativen, medika-
mentösen oder operativen 
Therapie des BPS (* klinisch 
relevante Obstruktion ba-
sierend auf: Druckflussmes-
sung ab Schäfer-Klasse 3 
oder, sonographische De-
trusordickenmessung ab 
2 mm bei ≥250 ml Blasen-
füllung, alternativ: Kombi-
nation aus Qmax, Restharn 
und Prostatavolumen im 
Verlauf, ** Voraussetzung: 
Langzeittherapie, *** wenn 
eine symptomatische The-
rapie und nicht eine Reduk-
tion der BPS-Progression 
im Vordergrund steht)

Infobox 3:  Empfehlungen

F	�Die bipolare TUR-P führt zu einer signi-
fikanten Verbesserung der Symptome 
des unteren Harntrakts (LUTS) und der 
Lebensqualität der Patienten und ist 
in den Ergebnissen mit denen der mo-
nopolaren TUR-P vergleichbar (LE 1++, 
GR A)

F	�Die Verbesserung der Miktionsparamter, 
insbesondere Qmax ist im 12-Monats-
Nachsorgeintervall mit denen der mo-
nopolaren TUR-P vergleichbar (LE 1++, 
GR A)

F	�In Bezug auf die Nachhaltigkeit der Qmax 
Verbesserung im Vergleich zur mono-
polaren TUR-P gibt es widersprüchliche 
Ergebnisse (LE 1+, GR A)

F	�Das Risiko blutungsbedingter Komplika-
tionen scheint bei der bipolaren TUR-P 
reduziert (LE 1++, GR A)

Infobox 4:  Einfluss auf die BOO

F	�Zur Wirkung der bTUR-P auf die BOO gibt 
es 1 Studie [69]:

1�Die bTUR-P führt zu einer urodyna-
misch messbaren Reduktion der BOO 
(Reduktion der Schäfer-Klasse um 
2,9 Punkte)

F	�Die bTUR-P hat einen starken Einfluss auf 
die BOO
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von 13–18,7 Punkte, [83, 108, 137]), sowie 
zu einer Anhebung der Lebensqualität 
um 2–2,67 Punkte [108, 137] mit Dauer-
haftigkeit der Symptomreduktion bis über 
5 Jahre [83]. Sie wirkt sich ebenso positiv 
auf die Miktionsparameter. Der Restharn 
kann signifikant um 86–98% gesenkt wer-
den [83, 137].

Reoperationen aufgrund eines Pro-
stataadenomrezidivs sind äußerst selten 
[83, 108, 137]. Die oAE ist das invasivste 
Verfahren mit offenem (ggf. auch laparo-
skopischem/roboterassistiertem) Zugang 
sowie prolongierter Katheterliegezeit und 
Krankenhausverweildauer (10,5–11,9 Ta-
ge, [54, 83]). Erneute operative Eingriffe 
aufgrund einer Harnröhrenstriktur oder 
einer Blasenhalssklerose sind in 5–6,7% 
innerhalb von bis zu 5 Jahren der Pati-
enten notwendig [83, 137], postoperative 
Inkontinenzraten von bis zu 10% sind pu-
bliziert [83]. Berichtete Transfusionsraten 
liegen zwischen 12,8 und 13,3% in pro-
spektiv-randomisierten Studien und bei 
6,8–7,5% in größeren Kohortenstudien 
[54, 83, 108, 137, 153]. Eine retrograde Eja-
kulation tritt in 79% der sexuell aktiven 
Patienten auf, Wundheilungsstörungen 
bei 4,3% der Patienten [83, 153], s. . In-
fobox 7, 8).

5. Laserverfahren
Laserbasierte Behandlungsoptionen wur-
den mit dem Ziel der Morbiditätssen-
kung bei vergleichbarer Effektivität in die 
interventionelle Therapie des BPS einge-
führt. Drei wesentliche Operationstech-
niken haben sich in der Lasertherapie des 
BPS durchgesetzt: die Vaporisation (Ver-
dampfung) des Gewebes, die Resektion 
(Entfernen kleiner Gewebechips, ähnlich 
der TUR-P) und die Enukleation (trans
urethrales Pendant zur offenen Adenome-
nukleation, [13]).

5.1. Holmium:YAG-Laser
Der Holmium:YAG-Laser (Ho:YAG-La-
ser) emittiert die Laserenergie auf einer 
Wellenlänge von 2140 nm. Die Energie 
wird gepulst abgegeben und aufgrund der 
Wellenlänge stark von Wasser absorbiert 
[13]. Die Eindringtiefe beträgt nur 0,4 mm.

5.1.1. Ho:YAG-Laserablation der Prostata
Die Holmium:YAG-Laserablation der 
Prostata (HoLAP) führt zu einer signi-
fikanten Verbesserung des IPSS von 
15,2 Punkten im Vergleich zur Baseline 

[107]. Auch nach 3 Jahren konnte eine per-
sistierende Verbesserung von 14,1 Punk-
ten und eine Verbesserung der Lebens-
qualität um 2,64 Punkte gezeigt werden 
[37, 39]. Der Qmax kann durch HoLAP im 
Mittel um etwa 11 ml/s verbessert werden, 
der Restharn sinkt um bis zu 81% [37, 107].

Die HoLAP zeigt keine relevanten in-
traoperativen Nebenwirkungen, jedoch 
frühpostoperative Blasenspeichersym-
ptome (22,8%), Frühinkontinenzraten 
(8,7%) und eine Rekatheterisierungsra-
te von 12,2% [39]. Im 3-Jahres-Follow-up 
finden sich eine persistierende Harnin-
kontinenz bei 1,8% der Patienten, eine 
persistierende BOO bei 7% und eine Re
operationsrate von 15,8% (8,8% Blasen-
halssklerose/Harnröhrenstriktur, [37]).

5.1.2. Ho:YAG-Laserresektion der Prostata
Die Holmium:YAG-Laserresektion der 
Prostata (HoLRP) führt zur persistie-
renden Verbesserung (4 Jahre) des IPSS 
(−16,7 Punkte) und der QoL (−3,4 Punkte, 
[50, 51, 157]). Qmax blieb ebenfalls anhal-
tend verbessert (+13,4 ml/s). Der Rest-
harn verbesserte sich um 61,4% [157]. An-
hand der publizierten Literatur lassen sich 
keine belastbaren Aussagen zur intra- und 
frühen postoperativen Morbidität treffen: 
Inkontinenz 1,6%; Harnröhrenstrikturen 
8,2%; retrograde Ejakulation 96%; keine 
Transfusionen [157].

5.1.3. Ho:YAG-Laserenukleation der Pro-
stata 
Die Holmium:YAG-Laserenukleation der 
Prostata (HoLEP) stellt zur Zeit das am 
besten untersuchte Lasertherapieverfah-
ren dar [121]. Die Effektivität ist vom Pros
tatavolumen unabhängig [40, 80, 106], die 
HoLEP ist unter laufender Antikoagulati-
on durchführbar [38]. Die Verbesserung 
des IPSS liegt bei −11,7 bis −21,7 Punkte 
und die Verbesserung der QoL bei +2,4 bis 
+3,3 Punkte [108, 159]. Symptome des un-
teren Harntrakts (LUTS) und QoL („qua-
lity of life“) persistieren 5–10 Jahre posto-
perativ [52, 83]. Im Vergleich zur TUR-P 
konnte keine Verbesserung der Symptom-
reduktion nachgewiesen werden [90, 142]. 
Der Qmax verbessert sich signifikant um 
13,4–23,8 ml/s (12 Monate postoperativ, [83, 
159]). Die Verbesserungen des Qmax durch 
HoLEP scheinen der TUR-P überlegen zu 

Infobox 5:  Empfehlungen

F	�Die TUI-P führt bei kleinvolumigen 
Prostatae zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Miktionsparameter (i.e. Qmax 
und Restharn) und der Symptome des 
unteren Harntrakts (i.e. LUTS, LE 1++, 
GR A)

F	�Die antegrade Ejakulation kann bei der 
Mehrheit der Patienten durch die TUI-P 
erhalten werden (LE 1+, GR A).

F	�Reoperationen werden signifikant häu-
figer notwendig als nach TUR-P (LE 1+, 
GR A)

Infobox 6:  Einfluss auf die BOO

F	�Zur Wirkung der TUI-P auf die BOO gibt es 
4 Studien [36, 62, 136, 148]:

1�Veränderung des Qmax im freien 
Uroflow im Mittel um +6,4 ml/s 
(+86,5%)

1�Veränderungen des Pdet.qmax im Mittel 
um −22,5 cmH2O (−35,5%)

F	�Die TUI-P hat einen starken Einfluss auf 
die BOO

Infobox 7:  Empfehlungen

F	�Aufgrund der maximalen Gewebereduk-
tion erreicht die offene Adenomenuklea-
tion eine exzellente und lang anhaltende 
Verbesserung der Miktionsparameter 
(Qmax und Restharn) und der Symptom-
reduktion, sowie sehr niedrige Reoperati-
onsraten (LE 1+, GR A)

F	�Die hohe Invasivität des Verfahrens geht 
mit einem erhöhten Komplikationsrisiko 
einher, welches sich v. a. in höheren 
Transfusionsraten und vergleichsweise 
längerer Krankhausverweildauer wider-
spiegelt (LE 1+, GR A)

Infobox 8:  Einfluss auf die BOO

F	�Zur Wirkung der oAE auf die BOO gibt es 3 
Studien [27, 103, 149]:

1�Veränderung des Qmax im freien 
Uroflow im Mittel um +10,0 ml/s 
(+128,0%)

1�Veränderungen des Pdet.qmax im Mittel 
um −39 cmH2O (−47,0%)

1�In einer weiteren Studie konnte die 
Reduktion der Schäfer-Klasse um 
2,3 Punkte gezeigt werden [108]

F	�Der Einfluss der oAE auf die BOO ist damit 
stark
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sein [90]. Die Reduktion des Restharns be-
trägt zwischen 83 und 98% [57, 82].

Überlegenheit der HoLEP gegenüber 
der TUR-P besteht hinsichtlich Katheter- 
(17,7–31,0 h) und Krankenhausverweil-
dauer sowie Blutverlust (Transfusionsra-
te 0–4%, [5, 57, 81, 83, 108, 142]). Die Re-
operationsrate aufgrund von Blasenhals
sklerose oder Harnröhrenstriktur liegt bei 
0–7,2% [5, 81, 159]. Prostataadenomrezi-
dive spielen wie bei der offenen Adeno-
menukleation keine Rolle [83]. Postope-
rativ treten passager bei 10–68% der Pa-
tienten dysurische Beschwerden auf ([57, 
108], s. . Infobox 9, 10).

5.2. Thulium:YAG-Laser
Der Thulium:YAG-Laser (Tm:YAG-La-
ser) emittiert die Energie auf einer Wel-
lenlänge von 2013 nm kontinuierlich, was 
zu einem höheren Vaporisationsanteil 
führt.

5.2.1. Tm:YAG-Vaporesektion
Die Thulium:YAG-Vaporesektion (Thu-
VaRP) führt zur relevanten Verbesse-
rung der Symptome (IPSS −12,9 bis −19,8 
Punkte) und der QoL (+3 bis +3,7 Punkte) 
[11, 43, 161]. Die ThuVaRP führt zur si-
gnifikanten Verbesserung des Qmax 
+15,7 ml/s und Restharns −94% [11, 43]. 
Die berichteten Nebenwirkungen sind 
gering. Blutungsbedingte Komplikati-
onen scheinen selten, Transfusionen wa-
ren nur in einer Studie notwendig (3,6%, 
[141]) und insgesamt geringer als bei der 
TUR-P [161]. Postoperative Harnröhren-
strikturen oder Blasenhalssklerosen treten 
in 0–1,9% der Fälle auf [11, 43, 161]. Pas-
sagere Phasen mit dysurischen Beschwer-
den von bis zu 34,8% und kurzzeitige Re-
katheteriserungsraten von 10,3% sind be-
schrieben [43].

5.2.2. Tm:YAG-Vapoenukleation
Die Thulium:YAG-Vaporesektion (Thu-
VEP) führt zur IPSS-Reduktion von 11,6–
19,4 Punkten und Verbesserungen der 
QoL von 3,0–3,7 Punkten [14, 15, 111]. Ei-
nen Unterschied zwischen ThuVEP und 
HoLEP scheint es nicht zu geben [163]. 
Die ThuVEP führt zur signifikanten 
Verbesserung des Qmax von +14,1 bis 
+19,8 ml/s und des Restharns von −72,4 
bis −90,8% [14, 15, 111, 163]. Die Prostata-
volumenreduktion lag zwischen 43,4 und 
87%, meist >80% [14, 15, 110, 111, 163]. Die 
ThuVEP kann unabhängig vom Prosta-
tavolumen sicher und effektiv zur Thera-
pie des BPS eingesetzt werden und scheint 
auch unter Antikoagulation durchführbar 
[12, 15, 61].

Blutungsbedingte Komplikationen 
sind selten, Transfusionsraten liegen 
zwischen 0 und 2,3% [12, 14, 16, 110, 111, 
163]. Das Auftreten einer postoperativen 
Harnröhrenstriktur bzw. Blasenhalsskle-
rose wird in 1,1–5,3% der Fälle beobach-
tet, eine frühe Reoperation aufgrund einer 
Adenompersistenz in 2,2–3,5% der Fälle 
[14, 110]. Passagere Dysuriebeschwerden 
im Rahmen der Reepithelialisierung tre-

ten bei 4,3–27,0% der Patienten auf ([14, 
110], s. . Infobox 11, 12).

5.3. Greenlightlaser
Der Greenlightlaser (PVP; 80, 120 oder 
180 W) hat eine Wellenlänge von 532 nm, 
bei welcher die Energie im Hämoglobin 
absorbiert wird und dort zur hohen En-
ergiedichte mit schnellem Erreichen des 
Vaporisationspunktes führt (PVP, photo-
selektive Vaporisation, [13]).

Die PVP führt zur signifikanten Re-
duktion des IPSS von −15 bis −17 Punk-
ten [20, 116] und zur relevanten Verbesse-
rung der QoL um +2,00 bis +3,36 Punkte 
[26, 137] ohne signifikante Unterschiede 
zur TUR-P [145]. Ebenso kommt es durch 
PVP zu einer signifikanten Verbesserung 
der Miktionsparameter. Der Qmax verbes-
sert sich um 8,9–10,9 ml/s [26, 92], der 
Restharn fällt um 56,9–100% unter die 
Baseline [65, 92].

Die PVP zeichnet sich durch eine 
sehr geringe intraoperative Blutungsnei-

Infobox 9:  Empfehlungen

F	�Die HoLAP führt zu bei kleinvolumigen 
Prostatae zu einer deutlichen Verbes-
serung der Miktionsparamter (und der 
Symptome (LE 1+, GR A)

F	�Die HoLRP führt bei kleinen bis mittleren 
Prostatae zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Miktionsparameter (Qmax und 
Restharn) und der Symptome des unteren 
Harntrakts (LUTS, LE 1+, GR A)

F	�Die HoLEP führt prostatavolumenunabhän-
gig zu einer deutlichen Verbesserung der 
Symptome. Die Verbesserungen sind mit 
denen der Standardverfahren vergleichbar 
und lang anhaltend (LE 1++, GR A)

F	�Die HoLEP führt prostatavolumenun-
abhängig zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Miktionsparameter (Qmax und 
Restharn). Die Verbesserungen scheinen 
in absoluten Zahlen denen der Standard-
verfahren überlegen und lang anhaltend 
(LE 1++, GR A)

F	�Die HoLEP scheint bei Subgruppen unter 
Antikoagulation und bei Patienten mit 
chronischer Retention effektiv durchführ-
bar (LE 2+, GR B)

Infobox 10:  Einfluss auf die BOO

F	�HoLAP: Daten zur Wirkung der HoLAP auf 
die BOO gibt es nicht

F	�HoLRP: Die Schäfer-Klasse verbesserte 
sich innerhalb von 6 Monaten von 3,5 auf 
0,7 Punkte, der Pdet.qmax reduzierte sich 
um 44,3 cmH2O [157]

F	�HoLEP: Zur Wirkung der HoLEP auf die 
BOO gibt es 4 Studien [4, 49, 63, 159]

1�Veränderungen des Qmax im freien Uro-
flow im Mittel um +11,2 ml/s (+141,8%)

1�Veränderung des Pdet.qmax im Mittel um 
−40,8 cmH2O (−53,1%)

1�Der Einfluss der HoLEP auf die BOO ist 
damit stark

Infobox 12:  Einfluss auf die BOO

F	�ThuVaRP: Zur Wirkung der ThuVaRP auf 
die BOO gibt es 1 Studie [161]:

1�Veränderungen des Pdet.qmax: −47,8 cm-
H2O

1�Veränderung der Schäfer-Klasse: −3,09
F	�Der Einfluss der ThuVaRP auf die BOO ist 

damit stark

Infobox 11:  Empfehlungen

F	�Die ThuVaRP führt bei kleinen und 
mittleren Prostatavolumina zur signi-
fikanten und mit der TUR-P vergleich-
baren Verbesserung der Miktionspa-
rameter (Qmax und Restharn) und der 
Symptome des unteren Harntrakts 
(LUTS, LE 1+, GR A)

F	�Die ThuVEP führt zur signifikanten Ver-
besserung der Miktionsparameter (Qmax 
und Restharn) und der Symptome des 
unteren Harntrakts (LUTS). Die Ergebnisse 
sind im kurz- und mittelfristigen Intervall 
mit denen der TUR-P vergleichbar. Die 
Ergebnisse sind mit denen der HoLEP 
vergleichbar (LE 1+, GR A)

F	�Die ThuVEP kann volumenunabhängig 
und auch bei Patienten mit chronisch 
rezidivierendem Harnverhalt effektiv 
durchgeführt werden (LE 2++, GR B)

F	�Eine Durchführung unter Antikoagulation 
scheint möglich (LE 2++, GR B)
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gung mit niedrigen Transfusionsrate von 
0,3% aus [145]. Im Vergleich zur TUR-P 
ist die Operationszeit länger (+19,6 min), 
die Katheterverweildauer (−1,9 Tage) und 
die Hospitalisierungszeit (−2,1 Tage) kür-
zer [145]. Reoperationen sind bei 2–11% 
der Patienten notwendig [26, 90]. Die 
Behandlung von antikoagulierten Pati-
enten ist vertretbar, sofern das Ab-/Um-
setzen der Medikation relevante Risiken 
für den Patienten birgt [117, 129]. Blasen-
halssklerosen/Harnröhrenstrikturen tre-
ten in 8%, passagere Dysurie bei 0–22% 
auf [128]. Eine prospektiv randomisierte 
Studie zeigte eine postoperative Dysurie
rate von 93,3% auf [18, 90]. Der Green-
lightlaser kann vor allem bei Patienten mit 
kleineren und mittleren Prostatavolumina 
und bei Hochrisikopatienten sicher und 
effektiv durchgeführt werden (s. . Info-
box 13, 14).

5.4. Diodenlaservaporisation
Anwendung findet der 1470 nm Dioden-
laser und der 980 nm Diodenlaser zur 
Vaporisation mittels Side-fire-Faser. Die 
1470 nm Diodenlaservaporisation führte 
in einer Studie zur Reduktion des IPSS 
um 11,2 Punkte, einer Verbesserung der 
Lebensqualität um 2,4 Punkte, einer Ver-
besserungen im Qmax um 13,5 ml/s und in 

den Restharnwerten um 88,9%. Transfu-
sionen waren nicht notwendig, allerdings 
lagen die Rekatheterisierungsrate und die 
Reoperationsrate aufgrund persitierender 
BOO bei 20%. Zwei Patienten berichteten 
von passageren dysurischen Beschwer-
den [133].

Die 980 nm Diodenlaser Vaporisati-
on führte in einer Fallserie zur IPSS-Re-
duktion von 12,4 Punkten, zur Verbesse-
rung der QoL um 2,3 Punkte, zur Verbes-
serungen des Qmax um 12,2 ml/s und zur 
Restharnreduktion von 87,3%. Transfusi-
onen waren nicht notwendig, und es be-
stand keine postoperative Dysurie. 4% der 
Patienten zeigten eine retrograde Ejaku-
lation und 5,8% benötigten eine passager 
Rekatheterisierung [88].

Nur eine prospektiv randomisierte 
Studie vergleicht den 980-nm-Didoenla-
ser mit dem 120-W-Greenlightlaser. Hier-
bei werden vergleichbare funktionelle Er-
gebnisse erreicht mit allerdings deutlich 
höhere Raten und Reoperationen von 
9,1%, Blasenhalssklerosen oder Harnröh-
renstrikturen von 14,6% und von passa-
geren Dysurie-/Harndrangbeschwerden 
bei 52,7% der Patienten [29]. Die Studien-
lage zur Diodenlaservaporisation erlaubt 
keine abschließende Empfehlung. Die Di-
odenlaservaporisation sollte im Rahmen 
von klinischen Studien angewandt wer-
den (s. . Infobox 15).

5.5. Sonstige Laserverfahren
Hierzu zählen die Laserkoagulation (vi-
suelle Laserablation der Prostata (VLAP), 
interstitielle Laserkoagulation (ILC bzw. 
ILK) und die Kontaktlaservaporisation 
(CLAP). Der Therapieeffekt tritt bei der 
ILC und der VLAP sekundär ein, eine re-
lativ lange Katheterverweildauer resul-
tiert.

Die verschiedenen Verfahren der La-
serkoagulation und der Kontaktlaserva-
porisation sind aktuell in Deutschland 

und Europa kommerziell nicht mehr ver-
fügbar. Die interstitielle Laserkoagulati-
on wird in den USA noch vereinzelt ein-
gesetzt. Auf eine detaillierte Darstellung 
wird daher an dieser Stelle verzichtet 
(s. . Infobox 16, 17).

6. Transurethrale Hochenergie-
mikrowellenthermotherapie
Bei der Hochenergiemikrowellenthermo-
therapie (HE-TUMT) werden intrapro-
statische Temperaturen >55°C erreicht, 
die eine thermische Nekrose von Pro-
statagewebe bewirkt (sekundär ablatives 
Verfahren). Die HE-TUMT-Behandlung 
kann im Unterschied zu anderen Verfah-
ren in Sedoanalgesie oder lokaler Betäu-
bung und ambulant erfolgen. Das posto-
perativ auftretende Hitzeödem macht ei-
ne temporäre Harnableitung erforder-

Infobox 13:  Empfehlungen

F	�Der Greenlightlaser führt zur signifi-
kanten Verbesserung der Symptome 
und der Miktionsparameter (Qmax und 
Restharn). Diese scheinen im kurz- und 
mittelfristigen postoperativen Intervall 
mit der TUR-P vergleichbar (LE 1++, GR A)

F	�Der Greenlightlaser kann, nach sorgfäl-
tiger Risikoabwägung bei Patienten mit 
nicht diskontinuierbarer Antikoagulation 
unter fortgeführter Antikoagulation 
durchgeführt werden. (LE 2++, GR B)

Infobox 14:  Einfluss auf die BOO

F	�Zur Wirkung der des Greenlightlasers auf 
die BOO gibt es 3 Studien [58, 116, 134]:

1�Veränderung des Qmax im freien 
Uroflow im Mittel um +10,0 ml/s 
(+116,3%)

1�Veränderungen des Pdet.qmax im Mittel 
um −43,9 cmH2O

F	�Der Einfluss der PVP auf die BOO ist damit 
stark

Infobox 15:  Empfehlungen

F	�Erste Publikationen legen eine effektive 
Verbesserung der Miktionsbeschwerden 
und der Symptome des unteren Harn-
trakts (LUTS) nahe. Über Dauerhaftigkeit 
der Ergebnisse und postoperative Kom-
plikationen lassen sich noch keine Aussa-
gen treffen ([29], LE 1−, GR B)

Infobox 16:  Empfehlungen

F	�Die interstitielle und transurethrale Laser-
koagulation zeigt mit deutlicher Unterle-
genheit zur TUR-P eine Wirkung auf die 
Symptome des unteren Harntrakts (LUTS) 
und die Obstruktion bei geringerer Rate 
relevanter Komplikationen (LE 1−, GR B)

F	�Die Kontaktlaservaporisation ist für die 
Therapie des BPS geeignet (LE 1−, GR B)

Infobox 17:  Einfluss auf die BOO

F	�Zur Wirkung der ILC auf die BOO gibt es 3 
Studien [21, 66, 99]:

1�Veränderung des Qmax im freien 
Uroflow im Mittel um +4,4 ml/s 
(+55,7%)

1�Veränderungen des Pdet.qmax im Mittel 
um −24,6 cmH2O (−27,8%)

F	�Zur Wirkung der VLAP auf die BOO insge-
samt 12 Studien, wobei 3 als RCT ange-
legt waren [23, 25, 30, 31, 49, 71, 75, 76, 
144, 158]:

1�Veränderung des Qmax im freien 
Uroflow im Mittel um +9,1 ml/s 
(+133,8%)

1�Veränderungen des Pdet.qmax im Mittel 
um −29,2 cmH2O (−39,1%)

F	�Zur Wirkung der CLAP auf die BOO gibt es 
4 Studien [23, 66, 150, 152]:

1�Veränderung des Qmax im freien 
Uroflow im Mittel um +9,3 ml/s 
(+98,9%)

1�Veränderungen des Pdet.qmax im Mittel 
um −26,3 cmH2O (−38,6%)

F	�Der Einfluss der ILC auf die BOO ist mode-
rat, die von VLAP und CLAP stark
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lich. Die HE-TUMT ist für die Behand-
lung von Mittellappenadenomen nicht ge-
eignet.

In Studien konnte die HE-TUMT 
den IPSS statistisch signifikant um 50–
65% reduzieren. Dieser Effekt hielt über 
5 Jahre an. Mit der HE-TUMT wurde ei-
ne 50–70%ige Verbesserung des QoL er-
zielt. Dieser Effekt hielt über 5 Jahre an 
[100]. Die HE-TUMT kann als sekun-
där ablatives Verfahren zur mäßigen De-
obstruktion eingesetzt werden, wenn der 
Patient mit einer verzögert einsetzenden 
Wirkung und möglicherweise längeren 
Katheterableitung einverstanden ist 
(s. . Infobox 18,19).

7. Transurethrale Nadelablation
Bei der transurethralen Nadelablation 
(TUNA) werden mittels Nadelantennen 
Radiofrequenzwellen transurethral ap-
pliziert und so Prostatagewebe erhitzt. 
Es werden Koagulationszonen von ca. 
1–2 cm Durchmesser erreicht [67]. Die 
TUNA zählt zu den sekundär ablativen 
Therapieverfahren und kann als thera-
peutische Alternative zur TUR-P bei Pa-
tienten mit moderater BOO oder bei Pa-
tienten mit höherer Morbidität empfoh-
len werden. Große Prostatavolumina und 

Mittellappen sind ungeeignet für die TU-
NA. Vorteile sind narkosefreie Behand-
lung sowie fehlendes Blutungsrisiko. 
Nachteile bestehen in der verzögert ein-
setzenden Wirkung und der teilweise er-
forderlichen passageren Harnableitung. 
Aufgrund einer Entscheidung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses vom De-
zember 2010 kann die TUNA zur Behand-
lung des BPS nicht weiter zu Lasten der 
GKV angewendet werden. Auf eine de-
taillierte Darstellung wird daher verzich-
tet (s. . Infobox 20, 21).

8. Intraprostatische Stents
Stents sind Metall- oder Kunststoffim-
plantate, die in der Regel in Lokalanästhe-
sie passager oder permanent in die pro-
statische Harnröhre mit dem Ziel einer 
relevanten Desobstruktion jedoch ohne 
Gewebeablation eingelegt werden. Am 
gebräuchlichsten sind selbstexpandieren-
de Stents aus sog. thermolabilen Memo-
ry-Metall. Intraprostatische Stents kön-
nen als Alternative zur Dauerkatheter-
drainage über einen begrenzten Zeitraum 
eingesetzt werden. Stents wurden initial 
bei Hochrisikopatienten mit schwerwie-

gender Blasenentleerungsstörung oder 
Harnverhalt eingesetzt und zeigten eine 
gute Wirkung auf die Symptome des un-
teren Harntrakts (LUTS) und die Lebens-
qualität [55].

Folgende Studien mit bis zu 2 Jahren 
Verlaufskontrolle zeigten gute Effekte auf 
die Blasenentleerungsstörung, aber weni-
ger gute Effekte auf die Blasenspeicher-
symptome (LUTS) [56, 114]. Die Evidenz 
zur Wirkung der verschiedenen Stents ist 
schlecht. Für Stents liegen keine RCT vor. 
Eine Quantifizierung des Einflusses von 
Stents auf LUTS und Lebensqualität ist 
kaum möglich. In einer Studie mit 123 Pa-
tienten mit einem mittleren Alter von 
77,6 Jahren (präoperativ Spontanmik
tion 62,6%, Detrusoratonie 22%, Harn-
verhalt 17,4%) besserte sich nach Einla-
ge des Memotherm®-Stents nach 1, 2 und 
4 Jahren (52, 26 und 4 Patienten auswert
bar, 44 Patienten verstorben, 11 mit Kathe-
ter versorgt) Qmax von 7,4 ml/s auf 13,0; 
16,4 und 14,8 ml/s [46]. In einer Lang-
zeitstudie mit dem Urolume®-Stent war 
der Qmax bei 32 Patienten nach 10 Jahren 
mit 10,1 ml/s wieder beim präoperativen 
Wert von 10,0 ml/s zu messen [135]. Bei 
einer Studie mit Titanstent bei 144 Pati-
enten besserte sich nach 24 Monaten Qmax 
von 5 auf 12 ml/s (Korrektur der Stentpo-
sition bei 8 Patienten, Stentexplantation 
bei 28 Patienten, 15 Patienten verstorben, 
[77]). Studien, die unterschiedliche Stents 
vergleichen, existieren nicht, so dass keine 
Aussage bezüglich der Über- oder Unter-
legenheit eines einzelnen Stenttyps mög-
lich ist.

Anzahl und Intensität unerwünschter 
Nebenwirkungen nach Stenteinlage vari-
ieren für unterschiedliche Stenttypen. Be-
schriebene Komplikationen sind: nicht 
exakt angepasste Stentlänge und Stent-
form, initiale Fehlplatzierung und sekun-
däre Dislokation, ausbleibende bzw. un-
vollständige Epithelialisierung, Inkrusta-
tion und Blasenspeichersymptome mit 
persistierender Drangsymptomatik und/
oder Dranginkontinenz [135]. Blasen-
speichersymptome können in der Phase 
der Epithelialisierung (etwa 4 Wochen) 
trotz Verbesserung der Miktionsparame-
ter bestehen bleiben [77]. Derartige Kom-
plikationen sind häufig und nehmen mit 
der Verweilzeit des Stents zu. Daher be-
steht in 10–20% die Notwendigkeit, den 

Infobox 18:  Empfehlungen

F	�Die HE-TUMT kann bei symptomatischen 
Patienten mit moderater BOO eingesetzt 
werden (LE 3, GR B)

F	�Ein Verfahren mit Temperaturfeedback 
(CoreTherm/PLFT) kann die Behandlungs-
ergebnisse verbessern (LE 1+, GR A)

F	�Die HE-TUMT kann als therapeutische 
Alternative zur TUR-P in Betracht gezogen 
werden, wenn eine moderate BOO nur 
eine begrenzte Ablation von Gewebe er-
fordert oder die höhere Morbidität einer 
TUR-P für den Patienten nicht zumutbar 
oder akzeptabel erscheint (LE 2+, GR A)

Infobox 19:  Einfluss auf die BOO

F	�Zur Wirkung der HE-TUMT auf die BOO 
gibt es 7 Studien [3, 28, 32, 96, 127, 160]:

1�Veränderung des Qmax im freien 
Uroflow im Mittel um +4,2 ml/s 
(+49,4%)

1�Veränderungen des Pdet.qmax im Mittel 
um −21,7 cmH2O (−28,4%)

F	�Der Einfluss der HE-TUMT auf die BOO ist 
damit moderat

Infobox 20:  Empfehlungen

F	�Die TUNA ist der TUR-P in der Beeinflus-
sung der Symptome des unteren Harn-
trakts (LUTS) bei BPS vergleichbar oder 
geringgradig unterlegen (LE 1+, GR A)

F	�Die TUNA ist der TUR-P hinsichtlich nega-
tiver Effekte wie Blutung, TUR-Syndrom, 
Erektion, Ejakulation und Inkontinenz 
überlegen (LE 1+, GR A)

F	�Die TUNA ist ein sekundär ablatives 
Verfahren mit moderatem Einfluss auf 
die BOO, der geringer als nach TUR-P ist 
(LE 1−, GR A)

F	�Die TUNA weist gegenüber der TUR-P 
innerhalb von 5 Jahren eine höhere Nach-
behandlungsrate auf (LE 2++, GR B)

Infobox 21:  Einfluss auf die BOO

F	�Zur Wirkung der TUNA auf die BOO gibt es 
5 Studien [24, 104, 123, 125, 140]:

1�Veränderung des Qmax im freien Uro-
flow im Mittel um +5,0 ml/s (+59,5%)

1�Veränderungen des Pdet.qmax im Mittel 
um −21,7 cmH2O (−26%)

F	�Der Einfluss der TUNA auf die BOO ist da-
mit moderat
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Stent wieder zu entfernen [135]. Perma-
nente Stents konnten die in sie gesetzten 
Hoffnungen, eine operative Therapie ent-
behrlich zu machen, nicht erfüllen ([101], 
s. . Infobox 22).

9. Intraprostatische und 
intravesikale Injektion von 
Botulinumtoxin Typ A
Die intraprostatische Injektion von Botuli-
numtoxin Typ A (BoNT/A) erfolgte in den 
meisten Studien transperineal oder trans-
rektal [98], selten transurethral [59, 84]. 
Für kein BoNT/A-Präparat liegt derzeit ei-
ne Zulassung für die Indikation BPS vor.

Mehrere Studien zur intraprostatischen 
BoNT/A-Injektion bei BPS zeigten zu-
nächst inkonsistente Ergebnisse. Als wich-
tigste Untersuchung muss jedoch die pla-
cebokontrollierte Studie von Marberger et 
al. [97] an 380 symptomatische BPS-Pati-
enten erwähnt werden (Phase II). 12 Wo-
chen nach der Injektion ließen sich zwi-
schen den Verumgruppen (100, 200 und 
300 I.E. Botox®) und Placebo keine signifi-
kanten Unterschiede berechnen. Verände-
rungen nach intraprostatischer Injektions-
therapie gleichen somit einem Placeboef-
fekt. Als Nebenwirkungen werden nach in-
traprostatischer Applikation Makrohäma-
turie (14%) und akute Prostatitis (2%) be-
schrieben [85].

Studien zur Evaluation der intravesi-
kalen BoNT/A-Injektion bei männlichen 
Patienten mit (ausschließlich) BPS liegen 
nicht vor. Die Daten aus Studien mit idio-
pathischer DHA zeigen jedoch eine signi-
fikante Symptomverbesserung. Fünf ran-
domisierte, placebokontrollierte Studien 
zeigten bei einer gemischten Patienten-
population bestehend aus Männern und 
Frauen mit idiopathischer DHA nach in-
travesikaler Injektion von BoNT/A eine 

signifikante Symptombesserung [22, 33, 
42, 131, 147] mit signifikant verbesserter 
Lebensqualität [33, 42]. In keiner der Stu-
dien konnte jedoch eine Subgruppe von 
Patienten mit BPS herausgerechnet wer-
den. Somit existieren keine Daten zur in-
travesikaler Injektion von BoNT/A bei 
BPS-Patienten (s. . Infobox 23).

10. Intraprostatische und 
intravesikale Injektion von 
dehydriertem Ethanol
Die intraprostatische Injektion von de-
hydriertem Ethanol erfolgte in bishe-
rigen Studientransurethral (11 Studien) 
und transperineal (2 Studien). In einer 
Studie erfolgte die Applikation sowohl 
transurethral, transperineal oder trans-
rektal [87] Die Injektionsmenge variier-
te in allen verfügbaren Studien zwischen 
2 und 26 ml pro Patient. Daten aus RCT 
bzw. aussagekräftigen Langzeitbeobach-
tungen zur intraprostatischen Injektion 
von dehydriertem Ethanol bei BPS exi-
stieren nicht. Die Studienlage ist derzeit 
von nur geringem Evidenzniveau. An 
Nebenwirkungen zeigten sich Makrohä-
maturie, Infekte, Harnverhalt, Schmerz/
Harndrang und, mit geringerer Häufig-
keit, retrograde Ejakulation, verminder-
te Libido, erektile Dysfunktion, Drangin-
kontinenz und Harnröhrenenge [113]. In 
zwei Fällen wurde von einer Blasenne-
krose mit notwendiger Zystektomie und 
Harnableitung berichtet ([130], s. . In-
fobox 24).
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Fachnachrichten

Jeder dritte Bundesbürger 
über 60 erhält eine Therapie

Über 37 Millionen Mal stellten Ärzte im 

Jahr 2014 eine Heilmittelverordnung aus. 

Davon kamen Patienten ab 60 Jahren rund 

43 Prozent der Verordnungen zugute. 

Pflegebedürftige Menschen ab 60 Jahren 

erhielten drei Mal so viele Heilmittelthera-

pien wie Nicht-Pflegebedürftige. Jüngere 

Pflegebedürftige zwischen 60 und 64 Jahren 

hatten demnach durchschnittlich mehr als 27 

Heilmittelbehandlungen bekommen. Das sind 

sechs Mal mehr als Nicht-Pflegebedürftige 

im gleichen Alter, fasst der Heilmittelbericht 

2015 des Wissenschaftlichen Instituts der AOK 

(WIdO) zusammen. Das Institut hat die über 

37 Millionen Heilmittelrezepte analysiert, 

die im Jahr 2014 für die rund 70 Millionen 

Versicherten der Gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV) ausgestellt wurden. In diesem 

Jahrwurde der Fokus auf die Altersgruppe 

60 plus gelegt, auf Basis der Daten von über 

24 Millionen AOK-Versicherten. Unter den 

mehr als 7,7 Millionen AOK-Versicherten ab 

60 Jahren haben 28,6 Prozent mindestens 

eine Heilmitteltherapie erhalten, heißt es in 

dem Bericht. In der Altersgruppe bis 20 Jahren 

liege der Vergleichswert bei 10,3 Prozent und 

jener von 20 bis 59 Jahren bei 15,8 Prozent. 

Dabei macht der Anteil der über 60-Jährigen 

an allen Heilmittelpatienten 43,6 Prozent aus. 

Spitzenreiter bei den Heilmittelverordnungen 

ist in allen Altersgruppen und so auch bei den 

über 60-Jährigen zwar die Physiotherapie mit 

84,6 Prozent. Mit zunehmendem Alter nehmen 

jedoch die ergo- und sprachtherapeutischen 

Maßnahmen einen größeren Anteil ein. 

Während sich unter den 60- bis 64-Jährigen nur 

10 von 1000 Versicherten in Ergotherapie und 

4,4 von 1000 Versicherten in Sprachtherapie 

befunden haben, liegt der Wert bei den 

84- bis 89-Jährigen nahezu doppelt so hoch: 

18,3 Patienten je 1000 Versicherte ließen 

sich ergotherapeutisch und 8,4 Patienten 

je 1000 Versicherte sprachtherapeutisch 

behandeln. 42,3 Prozent der pflegebedürftigen 

AOK-Versicherten ab 60 Jahre erhalten laut 

dem Bericht Heilmitteltherapien. Bei den 

Nicht-Pflegebedürftigen liegt der Anteil bei 

nur 24,5 Prozent. Von den Pflegebedürftigen 

60 plus werden 347 je 1000 Versicherte mit 

Physiotherapie behandelt. Das entspricht 

einem Drittel der Pflegebedürftigen. Bei den 

nicht-pflegebedürftigen Versicherten liegt die 

Rate bei 237 Patienten je 1000 Versicherte. 

Noch deutlicher wird der Unterschied auch 

hier bei der Versorgung mit Ergotherapie und 

Sprachtherapie: Bei den Pflegebedürftigen 

liegt die Patientenrate mit 50 (Ergotherapie) 

beziehungsweise 26 (Sprachtherapie) je 1000 

Versicherte sichtbar höher als bei den Nicht-

Pflegebedürftigen mit sechs (Ergotherapie) 

bzw. zwei (Sprachtherapie) Patienten. Doch 

erkennbar ist auch, dass Pflegebedürftige mit 

demenzbedingten Einschränkungen weniger 

Physiotherapie erhalten als andere Pflegebe-

dürftige. Laut Heilmittelbericht erhalten 37,2 

Prozent der älteren Menschen ohne demenz-

bedingte Einschränkungen in der Pflegestufe 1 

eine Physiotherapie. Bei den Demenzerkrank-

ten in dieser Pflegestufe sind es 22,3 Prozent 

- also ein Drittel weniger. Insgesamt belief sich 

der Heilmittelumsatz in der GKV im Jahr 2014 

auf 5,77 Milliarden Euro. Über die zugehörigen 

37,3 Millionen Verordnungen wurden 42,9 

Millionen Heilmittelleistungen erbracht.

Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK 
(WIdO)

www.wido.de
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