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Akuter Harnverhalt bei Männern:
Die Wirksamkeit von Alpha-
Blockern beim Katheter-
auslassversuch nach Harnverhalt
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Zusammenfassung

Hintergrund

Akuter Harnverhalt bei Männern ist
ein urologischer Notfall und erfordert
eine dringende Katheterisierung. Jede
Intervention, die auf eine Verbesserung
der Harnsymptome nach einem akuten
Harnverhalt abzielt, könnte möglicher-
weise von großem Nutzen sein. Alpha-
Blocker entspannen die glatten Mus-
kelzellen der Prostata und verringern
dadurch den Widerstand des Harn-
flusses. So können die Harnsymptome
verbessert werden.

Ziele

Ziel des Reviews war die Beurteilung
derWirksamkeit vonAlpha-Blockern für

DieZusammenfassung ist eineÜbersetzungdes
AbstractsderOriginalpublikation.

eine erfolgreiche Wiederaufnahme der
Miktion nach Entfernung eines Harn-
röhrenkatheters nach einer Episode von
akutemHarnverhaltbeiMännern.Durch
das Fehlen von international festgelegten
Endpunktmessungen für einen erfolgrei-
chen Katheterauslassversuch wurde Er-
folg als die Rückkehr zu einer zufrie-
denstellendenEntleerungdefiniert, ohne
dass eine erneuteKatheterisierung inner-
halb von 24h erforderlich war.

Suchmethodik

Wir durchsuchten das Cochrane Incon-
tinence Group Specialised Trials Regis-
ter, das Studien aus dem Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials (CEN-
TRAL), MEDLINE, MEDLINE in Pro-
cess sowie aus der Handsuche von Zeit-
schriften und Kongressbeiträgen enthält
(gesuchtam9.Oktober2013),CENTRAL
(2013, Ausgabe 5, gesucht am 5. Juni
2013), MEDLINE 1946 bis 4. Mai 2013,
MEDLINE in Process (bis 3. Juni 2013),
EMBASE Classic und EMBASE 1947 bis
Woche 22, 2013 (alle gesucht am 4. Juni
2013) und die Referenzlisten relevanter
Artikel. Bei den Suchen wurden keine
sprachlichen oder sonstigen Einschrän-
kungen vorgenommen.

Auswahlkriterien

Nur randomisierte und quasirandomi-
sierte klinische Studien mit Alpha-Blo-
ckern für einen Katheterauslassversuch
nach einer Episode von akutemHarnver-
haltbeiMännernwurdeneingeschlossen.

Datensammlung und Analyse

Zwei Reviewautoren überprüften un-
abhängig voneinander alle Titel und
Abstracts, die durch die Suchstrategie
gefunden wurden. Jegliche Meinungs-
verschiedenheiten über Auswahl und
Einschluss der Studien wurden durch
Diskussion gelöst. Ein drittes unabhän-
giges Urteil wurde eingeholt, wenn die
Meinungsverschiedenheiten fortbestan-
den. Zwei Reviewautoren extrahierten
(unabhängig voneinander), überprüf-
ten und verarbeiteten die Daten, sowie
im Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Intervention beschrieben.
Die Qualität der Evidenz der kritischen
Endpunkte wurde durch die Anwendung
des GRADE-Ansatzes bewertet.

Hauptergebnisse

Neun randomisierte klinische Studien
wurden in den Review aufgenommen.
Acht Studien verglichen Alpha-Blocker
mit Placebo (5 Studien testetenAlfuzosin
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und 2 Studien testeten Tamsulosin, eine
Studie testete sowohl Alfuzosin als auch
Tamsulosin, eine Studie untersuchte Si-
lodosin) und eine Studie verglich einen
Alpha-Blocker (Doxazosin) und keine
Behandlung.DerKatheterauslassversuch
wurde nach einer Behandlung mit dem
Medikament für 1 bis 3 Tage in 7 Studien
und für 8 und 32 Tage in den anderen
beiden Studien durchgeführt. Es gab
Evidenz von moderater Qualität, die da-
rauf hindeutet, dass Alpha-Blocker einen
erfolgreichenKatheterauslassversuch ge-
genüber Placebo begünstigten (366/608,
60,2% der Männer, die einen Alpha-
Blocker verwendeten, konnten nach Ka-
theterentfernung spontan miktionieren,
verglichen mit 185/486, 38,1%, unter
Verwendung von Placebo,Risikoverhält-
nis [RR] 1,55, 95%-Konfidenzintervall
[KI] 1,36–1,76). Die Häufigkeit von rezi-
divierender akuter Harnverhaltung war
in der Gruppe, die mit Alpha-Blockern
behandeltet wurde, geringer (RR 0,69,
95%-KI 0,60–0,79). Diese Evidenz von
moderater Qualität war für Alfuzosin,
Tamsulosin und Silodosin statistisch
signifikant, jedoch nicht für Doxazosin.
Für die Studien, in denen unerwünschte
Wirkungen berichtet wurden (beispiels-
weise posturale Hypotonie, Schwindel),
gab es nicht genügend Informationen,
um statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen zu erkennen
(RR 1,19, 95%-KI 0,75–1,89) und die
Evidenz war von niedriger Qualität. Die
Zahl der unerwünschten Wirkungen
war sowohl in der Placebo- als auch in
der Alpha-Blocker-Gruppe gering. Va-
sodilatationsbedingte Nebenwirkungen
führten selten zum Abbruch. Die Daten
in diesem Review sind jedoch, aufgrund
der großen Anzahl an unveröffentlich-
ten Daten, die uns nicht zur Verfügung
standen, begrenzt.

Schlussfolgerungen der Autoren

Es gibt Hinweise darauf, dass Alpha-
Blocker die Erfolgsraten eines Katheter-
auslassversuchs erhöhen und die Häufig-
keit von Nebenwirkungen gering waren.
Es wurde auch etwas Evidenz dazu ge-
funden, dass die Häufigkeit von akutem
Harnverhalt zurückging. Die Notwen-
digkeit einer weiteren Operation, die

Kostenwirksamkeit und die empfohle-
ne Dauer der Behandlung mit Alpha-
Blockern nach einem erfolgreichen Ka-
theterauslassversuch bleiben unbekannt,
da diese in keiner Studie erwähnt wur-
den. Es fehlt an international festgeleg-
ten Endpunktmessungen für das, was
einen erfolgreichen Katheterauslassver-
such ausmacht. Dies macht die Durch-
führung einer Metaanalyse schwierig.
Große, gut konzipierte kontrollierte Stu-
dien, die die Empfehlungen aus dem
CONSORT-Statement verwenden und
klinisch wichtige Endpunktmessungen
beinhalten, sind weiterhin erforderlich.

Kommentar

Einleitung

Der akute Harnverhalt ist definiert als
einplötzlichauftretender suprapubischer
Schmerz durch eine volle Harnblase in-
folge der Unfähigkeit, trotz intensiver
Bemühung, die Blase willkürlich entlee-
ren zu können [35]. Der akute Harnver-
halt ist aufgrund stärkster Unterbauch-
schmerzen ein urologischer Notfall.
Das Standardmanagement beinhaltet in
erster Linie eine (transurethrale) Bla-
senkatheterisierung. Die Inzidenz des
akuten Harnverhalts in der männlichen
Gesamtbevölkerung beträgt ca. 1% pro
Jahr und variiert beim Mann in der
urologischen Praxis zwischen 0,4 und
25% pro Jahr [32]. Die Wahrschein-
lichkeit eines akuten Harnverhalts steigt
mit dem Lebensalter [40], zunehmen-
der benignen Prostatavergrößerung [30,
31] bzw. PSA-Konzentration als Sur-
rogatparameter des Prostatavolumens
sowie mit zunehmender Symptomatik
des unteren Harntrakts, den sog. „lower
urinary tract symptoms“ (LUTS, [26]).
Bei asymptomatischen Männern beträgt
die Wahrscheinlichkeit für einen akuten
Harnverhalt 2,2 Fälle/1000 Patienten-
jahre, während die Wahrscheinlichkeit
für symptomatische Männer zwischen
18,3 und 35,9 Fälle/1000 Patientenjahre
beträgt [26]. Obwohl die meisten Ärzte
die Prostata als Hauptursache des akuten
Harnverhalts ansehen, beschränkt sich
die Genese nicht nur auf die benig-
ne Prostatavergrößerung oder benigne
Prostataobstruktion. So lässt sich die

akute Harnverhaltung ätiologisch in drei
Kategorien einteilen:
1. Erhöhter Blasenauslasswiderstand,

z.B. bei benigner Prostatavergrö-
ßerung, Blasenhalsstenose oder
Harnröhrenstriktur [35].

2. Detrusorunteraktivität (zu schwache
oder zu kurze Detrusorkontrakti-
on bei der Miktion) infolge einer
Störung der afferenten und/oder
efferenten Blaseninnervation oder
eines muskulären oder vaskulären
Schadens der Blasenmuskulatur,
z.B. bei Rückenmarksverletzungen,
multipler Sklerose oder diabetischer
Vesikopathie [35].

3. Überdehnung der Harnblase, z.B.
nach Narkose, bei Operationen im
kleinen Becken, beim Trinken von
Alkohol oder als Nebenwirkung ei-
ner medikamentösen Behandlung,
inklusive Anästhetika und Anticho-
linergika [6].

Da viele Männer einen oder mehrere
Risikofaktor(en) für einen akuten Harn-
verhalt aufweisen, jedoch nur wenige
einen solchen entwickeln, werden an-
dere bahnende Faktoren als Auslöser
vermutet oder unterstellt, z.B. Erkäl-
tungen, Schmerzen, körperlicher und
seelischer Stress, Operationen, niedri-
ge Außentemperaturen, stark gewürzte
Speisen, kalte und hochprozentige alko-
holische Getränke, zu langes Warten auf
die Blasenentleerung nach Auftreten des
Harndrangs, Einnahme von parasympa-
tholytischenodersympathomimetischen
Medikamenten, Prostatainfarkte, Infek-
tionen der Harnblase/Prostata oder ein
Spasmus des Beckenbodens.

Die Behandlung des akuten Harnver-
halts hängt von der zugrunde liegen-
den Ursache ab. Das Hauptziel ist die
Wiederherstellung der Spontanmiktion,
ohne Notwendigkeit einer erneuten Bla-
senkatheterisierung und damit Vermei-
dung von katheterassoziierten Kompli-
kationen,wie z.B.Harnröhrenverletzung
mit konsekutiver Strikturbildung, Harn-
wegsinfektionen, „irritativer“ Fremdkör-
perbeschwerden, Schmerzen oder Hä-
maturie.

Grundlegend existieren drei Behand-
lungsansätze des akuten Harnverhalts:
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1. Frühzeitige Operation (z.B. transure-
thrale Resektion der Prostata [TURP]
bei benigner Prostataobstruktion),

2. Langzeitkatheterisierung (intermit-
tierend oder kontinuierlich) oder

3. Katheterauslassversuch (sog. „trial-
without-catheter“, TWOC), um
bei Erfolg die Spontanmiktion zu
beurteilen und später die zugrunde-
liegende Pathophysiologie des akuten
Harnverhalts mittels urodynamischer
Untersuchung abzuklären.

Die operative Deobstruktion der Pros-
tata (z.B. durch TURP) hat potentielle
Risiken, z.B. Blutung, Bluttransfusion,
Infektion, retrograde Ejakulation, erek-
tile Dysfunktion oder Harninkontinenz
sowie bei Rezidiv der Blasenauslassob-
struktion (insbesondere durch Blasen-
halssklerose oder Harnröhrenstriktur)
das Wiederauftreten von LUTS [27].
Besteht mit dem Harnverhalt auch noch
eine Nierenfunktionsstörung mit Dilata-
tion des oberen Harntrakts, haben diese
Patienten ein signifikant erhöhtes peri-
operativesKomplikationsrisiko (ca. 25%,
[19]) und eine ca. 6-fach erhöhte Morta-
lität [8, 20].Die Langzeitkatheterisierung
istmiteiner fremdkörperbedingtenchro-
nischen Bakteriurie assoziiert und birgt
das Risiko rezidivierender symptoma-
tischer Harnwegsinfektionen inklusive
Pyelonephritiden. Selten entsteht durch
die chronische Harnwegsinfektion auch
ein Plattenepithelkarzinom der Harn-
blase [23]. Ein Katheterauslassversuch
führt entsprechend älterer Literaturan-
gaben nur bei 23–28% der Patienten zur
Spontanmiktion [22, 37]. Jedoch kann
hierdurch eine „Probezeit“ ohne Kathe-
ter (inklusive Vermeidung katheteras-
soziierter Komplikationen) gewonnen
werden, um die Notwendigkeit einer
weiterführenden Therapie besser beur-
teilen zu können. Jede (medikamentöse)
Intervention, die entsprechend darauf
abzielt, die Erfolgsrate eines Katheter-
auslassversuchs zu erhöhen, ist daher als
vorteilhaft zu bewerten.

Alpha-1-Adrenozeptoren sind imGe-
webe von Blasenhals und Prostata stark
vertreten und vermitteln die (adrenerge)
Kontraktion glatter Muskelzellen [2, 21,
29, 33, 41]. Alpha-Adrenorezeptorant-
agonisten (α-Blocker) reduzieren u. a.

den Tonus der glatten Muskulatur und
hierdurch den urethralen Widerstand
[25]. Eine normale Detrusorfunktion
vorausgesetzt, führen α-Blocker hier-
durch zur LUTS-Verbesserung und
können auch einen erfolgreichen Ka-
theterauslassversuch begünstigen. Die
erste Generation von α-Blockern (z.B.
Phenoxybenzamin oder Phentolamin)
wies jedoch durch ihren unselektiven
Antagonismus gegen α1- und α2-Adre-
nozeptoren eine hohe kardiovaskuläre
Nebenwirkungsrate auf. Mittlerweile
stehen sog. „uroselektive“ α-Blocker
mit selektivem Antagonismus gegen α1-
(Alfuzosin, Tamsulosin) oder α1A-Adre-
nozeptoren (Silodosin) zur Verfügung.

Trotz Selektivität dieser α1-Blocker
können Wechselwirkungen mit anderen
Arzneimitteln entstehen und Neben-
wirkungen auftreten. Bekannt sind ins-
besondere die (relative) Anejakulation
und ein starker Blutdruckabfall bis hin
zur Synkope (insbesondere nach dem
Aufstehen=orthostatische Hypotonie),
v. a. wenn α-Blocker zusammen mit an-
deren Antihypertensiva eingenommen
werden. Des Weiteren können Erekti-
onsstörungen, Schläfrigkeit, Asthenie,
Depression, Kopfschmerzen, Mundtro-
ckenheit,Übelkeit, Erbrechen,Durchfall,
Obstipation, Ödeme, verschwommenes
Sehen, Rhinitis, Tachykardie und kar-
diale Palpationen sowie als Überemp-
findlichkeitsreaktionen Hautausschlag,
Pruritus oder Angioödeme entstehen.
Auch ist Vorsicht geboten bei Patienten
mit Katarakt und geplanter Katarakt-
operation, da bei diesen Patienten das
Risiko eines sog. intraoperativen Floppy-
Iris-Syndroms (IFIS) besteht und sich
dadurch die perioperative Morbidität
erhöhen kann [24]. Erst kürzlich (2018)
wurde in einer Kohortenuntersuchung
bei etwas mehr als 250.000 US-amerika-
nischen Patienten mit einem Follow-up
von ca. 20 Monaten erstmals für Tamsu-
losin festgestellt, dass mit der Einnahme
(dosisabhängig) ein erhöhtes Demenz-
risiko besteht (Hazard Ratio 1,11–1,20;
38,8 Fälle/1000 Patientenjahre, [5]). Ei-
ne erhöhte Demenzwahrscheinlichkeit
wurde jedoch nicht bei der Einnahme
vonAlfuzosin,DoxazosinoderTerazosin
(oder bei den 5α-Reduktaseinhibitoren
Finasterid und Dutasterid) festgestellt.

Einewiederumnochdruckfrische korea-
nische Kohortenstudie (2019) mit knapp
60.000 Probanden und einem mittleren
Follow-up von ca. 52 Monaten fand
keinen Zusammenhang zwischen einer
Tamsulosin-Einnahme und dem Risiko
füreineDemenz[36]. Einschränkendgilt
in Asien jedoch eine andere Standarddo-
sierung für Tamsulosin von nur 0,2mg.
Auch ist hierbei die Pharmakokinetik
und Metabolisierung, welche geneti-
sche/ethnische Unterschiede aufweisen
kann, zu berücksichtigen. Diese ersten
Hinweise auf ein erhöhtes Demenzrisi-
ko bei Tamsulosin müssen in weiteren
unabhängigen epidemiologischen, phar-
makologischen und klinischen Studien
untersucht werden.

α1-Blockerkönnennacheinemakuten
Harnverhalt wieder die Spontanmiktion
ermöglichen, katheterassoziierte Kom-
plikationen vermeiden und einen evtl.
notwendigen operativen Eingriff hin-
auszögern oder sogar vermeiden. Der
Cochrane-Bericht widmete sich daher
der Frage nach der Wirksamkeit von α1-
Blockern im Rahmen eines Katheter-
auslassversuchs (TWOC) nach akutem
Harnverhalt bei erwachsenen Männern.

Der Cochrane Review

Der vorliegende Cochrane Review [7] ist
eine Aktualisierung des initial im Jahr
2009 publizierten Reviews [42] und hat
anhand von 9 randomisierten, kontrol-
lierten Studien überprüft, inwieweit eine
α1-Blockertherapie nach akutem Harn-
verhaltwiederzurSpontanmiktion führt.
Als Behandlungserfolg wurde eine zu-
friedenstellende Miktion ohne erneute
Katheterisierung innerhalb von 24 h ge-
wertet. Eine Beurteilung der Miktion im
Langzeitverlauf erfolgte allerdings nicht.
Die Datenanalyse erfolgte als sog. Inten-
tion-to-treat-(ITT-)Analyse.

Insgesamt wurden 9 randomisierte,
kontrollierte Studien mit 1044 Männern
in die Datenanalyse eingeschlossen, wo-
bei die Daten z.T. mehrfach publiziert
waren [1, 3, 9, 11, 14, 16–18, 28, 34, 38,
39]. Die Studienteilnehmer erhielten je
nach Studienprotokoll einen α1-Blocker,
Placebo oder keine Behandlung, wobei
dies für 7 Studien über einen Zeitraum
von 1 bis 3 Tagen sowie für die ande-
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ren 2 Studien für jeweils maximal 8 bzw.
32 Tage erfolgte. Die für den Cochrane
Review zugrunde liegenden Originalstu-
dien wurden in China, Indien, Singapur,
Spanien, Großbritannien und den USA
durchgeführt. Es wurde in 5 Studien Al-
fuzosin [1, 16, 18, 34, 39], in 2 Studien
Tamsulosin [1, 14] und in einer Studie
Silodosin gegen Placebo getestet [11] so-
wie in 2 weiteren Studien Tamsulosin [9]
bzw. Doxazosin [28] mit keiner Behand-
lung verglichen.

EineMetaanalysewurde jedochdurch
einen fehlenden gemeinsamen primären
Endpunkt der Primärstudien erschwert.
So definierten Agrawal et al. [1] und
Prieto et al. [28] Erfolg als subjektiv zu-
friedenstellende Spontanmiktion nach
Katheterentfernung, wohingegen Mc-
Neill et al. [18] eine zufriedenstellende
Spontanmiktion ohne Notwendigkeit
einer Rekatheterisierung innerhalb von
24h, Shahet al. [34]darüberhinaus einen
Restharnwert≤ 200ml, Tiong et al. [39]
wiederum einen Restharnwert≤ 150ml
und Lucas et al. [14] eine maximale
Harnflussrate (Qmax)≥ 5ml/s benann-
ten. Abgesehen von dieser diskordanten
Erfolgsdefinition wurden auch unter-
schiedliche sekundäre Endpunkte evalu-
iert. Beispielhaft seien hier die Verhin-
derung eines erneuten Harnverhalts [14,
18, 34], die Notwendigkeit einer Pro-
stataoperation [1, 18, 34], anhaltende
LUTS [18] sowie Nebenwirkungen bei
derEinnahmedes α1-Blockers [14, 16, 18,
39] benannt. Keine Studie untersuch-
te Parameter, wie Kostenwirksamkeit,
allgemeine Gesundheitsmaßnahmen
oder Verbesserung der Lebensquali-
tät (z.B. mit der IPSS-QoL-Frage oder
den SF12/36-Fragebögen). Zudem wur-
de die Methode der Randomisierung in
nur 4 der 9 Studien (44%) eindeutig
beschrieben [11, 16, 18, 39], und auch
die Verblindung der Teilnehmer und
Studienärzte wurde in nur 4 Studien
ausreichend benannt [14, 16, 18, 39].
Weiterhin gab keine der inkludierten
Studien Informationen zur Verblindung
an. Daher wurden alle Publikationen
bezüglich der Domäne „Verblindung“
als Studien mit „unklarem“ Risiko be-
wertet. Sieben Studien (78%) erhielten
darüber hinaus eine finanzielle Unter-
stützung von Pharmaunternehmen und

wurden als möglicherweise risikobehaf-
tet bezüglich der Dateninterpretation
eingestuft.

Alle 9 Studien berichteten über ei-
ne erhöhte Rate von Spontanmiktionen
nach Einnahme eines α1-Blockers (er-
folgreicher TWOC). So gab es mäßige
Qualitätsbeweise, dass die Verwendung
von einem α1-Blocker im Vergleich zu
Placebo die Spontanmiktion begünstigt;
366/608 (60,2%) der Männer, die einen
α1-Blocker verwendeten, waren in der
Lage, nach Katheterentfernung spontan
zumiktionieren imVergleich zu 185/486
(38,1%) Männer mit Placebo, was einer
um 55% erhöhten Wahrscheinlichkeit
eines erfolgreichen TWOC bei Ver-
wendung von α1-Blockern entspricht.
Bei der Subgruppenanalyse waren im
Vergleich zu Placebo die folgenden α1-
Blocker beim TWOC statistisch signifi-
kant besser: Alfuzosin (RR 1,40; 95%-KI
1,19–1,64), Tamsulosin (RR 1,97; 95%-
KI 1,49–2,59) und Silodosin (RR 2,09;
95%-KI 1,26–3,48). Die einzige Studie
zurUntersuchungvonDoxazosinimVer-
gleich zu keiner Behandlung [28] zeigte
keinen statistisch signifikanten Vorteil
für den α1-Blocker (RR 1,09; 95%-KI
0,66–1,81). Es gab moderate Hinweise
dafür, dass α1-Blocker einen erneuten
akuten Harnverhaltung verhindern kön-
nen; im Vergleich zu 228/450 (50,7%)
der Männer ohne α-Blocker hatten nur
204/573 (35,6%) der Männer mit einem
α-Blocker einen erneuten akuten Harn-
verhalt, was einer Risikoreduktion von
31% entspricht. Nur eine Studie machte
Angaben zu unerwünschten Wirkun-
gen [18], ohne jedoch anzugeben, wie
eine „schwerwiegende“ Nebenwirkung
definiert wurde. Die Anzahl dieser Ne-
benwirkungen war insgesamt gering
(3/238 unter Alfuzosin im Vergleich zu
2/122 unter Placebo) und der Unter-
schied statistisch nicht signifikant (RR
0,77; 95%-KI 0,13–4,54).

Schlussfolgerungen

Der Cochrane Review legt nahe, dass
die Wahrscheinlichkeit für eine Spon-
tanmiktion (erfolgreicher TWOC) nach
akutemHarnverhalt nach Einnahme von
α1-Blockern deutlich erhöht ist (bei 55%
der Patienten, Evidenz von moderater

Qualität). Die Wahrscheinlichkeit einer
Spontanmiktion nach akutem Harnver-
halt scheint somit höher zu sein als in
früheren Berichten. Eine detailliertere
Evidenz ist jedoch aufgrund der limi-
tierten Anzahl von Studien (9 RCT), der
begrenzten Teilnehmerzahl (insgesamt
1044 Teilnehmer), unvollständiger Da-
tensätze und mangelhafter gemeinsamer
Endpunktdefinitionen eingeschränkt.

Es sollten in der Zukunft weitere Fra-
genbei akutemHarnverhaltundBehand-
lung der Harnretention geklärt werden,
z.B.:
4 Wann ist ein Katheterauslassversuch

als erfolgreich zu werten?
4 Welche Parameter sollten als sekun-

däre Endpunkte definiert werden?
4 Wie lange müssen α1-Blocker vor

oder nach erfolgreichem Kathe-
terauslassversuch eingenommen
werden?

4 Wird die Prostataoperation vermie-
den oder nur aufgeschoben? Welche
langfristigen Ergebnisse können
hierdurch erreicht werden?

4 Welche Nebenwirkungen können
hierdurch auftreten?

4 Wie ist die Kostenwirksamkeit auch
im Vergleich zur operativen Versor-
gung?

NeuereUntersuchungen[4,10,12,13,15]
versuchen zwar diesen Fragen nachzuge-
hen, haben aber zum jetzigen Zeitpunkt
nochkeinenabschließendenKonsens ge-
funden. Es bedarf daher weiterer rando-
misierter, kontrollierterUntersuchungen
für die Beantwortung der oben genann-
ten Fragestellungen. Erschwerend dürfte
sein, dass die meisten α1-Blocker inzwi-
schen patentfrei sind und daher die fi-
nanzielle sowie logistischeUnterstützung
seitens der pharmazeutischen Industrie
fehlt.
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Weitere Leseempfehlungen

1. OrdonezM., et al. Ureteral stent versus

no ureteral stent for ureteroscopy in the
management of renal and ureteral cal-

culi. Cochrane Database Syst Rev. 2019

Feb 6;2:CD012703. https://doi.org/10.
1002/14651858.CD012703.pub2

Fazit: Findings of this review illustrate

the trade-offs of risks andbenefits faced
by urologists and their patientswhen it

comes to decision-making about stent
placement after uncomplicated urete-

roscopy for stonedisease.Wenoted that

both desirable and undesirable effects
were small in absolute terms, with fin-

dings basedmostly on low and very low

Certainty of the Evidence. Given the im-
portance of this question, higher-quali-

tyandsufficiently large trialsareneeded
to better inform decision-making.
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2. Hwang EC, et al. Aquablation of the

prostate for the treatment of lower uri-
nary tract symptoms inmenwith be-

nign prostatic hyperplasia. Cochra-

ne Database Syst Rev. 2019 Feb
13;2:CD013143. https://doi.org/10.

1002/14651858.CD013143.pub2
Fazit: Based on short-term (up to 12

months) follow-up, the effect of Aqua-

blation on urological symptoms is pro-
bably similar to thatof TURP (moderate-

certainty evidence). The effect on qua-

lity of lifemay also be similar (low-cer-
tainty evidence).We are very uncertain

whether patients undergoingAquabla-
tion are at higher or lower risk formajor

adverse events (very low-certainty evi-

dence). These conclusions are based on
a single study ofmenwith a prostate

volumeup to80mL in size. Longer-term

data andcomparisonswithothermoda-
lities appear critical to amore thorough

assessment of the role of Aquablation
for the treatment of LUTS inmenwith

BPH.
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Empfohlenvon: EvidenceUpdates (BMJund

McMaster University)
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