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Zusammenfassung

Hintergrund: Blasensteine entstehen meist aufgrund einer vorliegenden gutartigen
ProstatavergrofSerung und einer dadurch bedingten Obstruktion, weshalb in den Leitlinien
eine operative Behandlung der Prostata im Rahmen der Blasensteinentfernung empfohlen
wird. Manche Patienten lehnen dies trotz Empfehlung ab.

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, wie sich das klinische Outcome bei Patienten
mit Blasensteinen verhilt, bei denen eine isolierte transurethrale Blasensteinentfernung ohne
operative Behandlung der Prostata durchgefiihrt wurde.

Methoden: In einer retrospektiven Kohortenanalyse wurden Daten von Patienten
untersucht, die in den Jahren 2018 bis 2023 an der Universitatsklinik fiir Urologie des LKH-
Graz aufgrund von Blasensteinen mittels transurethraler Blasensteinentfernung behandelt
wurden. Es erfolgte eine deskriptive und interferenzstatistische Analyse hinsichtlich der
Charakteristika dieses Patientenkollektivs und dem postoperativen Outcome beziiglich
Wiedervorstellung, Symptomatik, Blasensteinrezidiven und sekundérer Desobstruktion der
Prostata.

Ergebnisse: 46 Patienten konnten in die Analyse eingeschlossen werden. Das
durchschnittliche Alter lag bei 72,4 Jahre (£ 10,9) und das pridoperative Prostatavolumen
betrug im Median 80 ml (£ 51,7). Vor Blasensteinentfernung berichteten 78 % der Patienten
von Miktionssymptomen und 23,9 % der Patienten erhielten eine medikamentdse Therapie
des benignen Prostatasyndroms (BPS). 26 Patienten stellten sich im Verlauf im Median nach
20,9 Monaten (£ 7,8) wieder vor. Die hdufigsten Beschwerden zum Zeitpunkt einer
Wiedervorstellung waren Harnverhalt (29,2 %), Dysurie (16,7 %) und Nykturie (16,7 %).
Bei 13 von 46 Patienten (28,3 %) lag zum Zeitpunkt einer Wiedervorstellung ein
Blasensteinrezidiv vor. Eine sekundire Prostatadesobstruktion erfolgte bei 28,3 % im
Median nach 18,2 Monaten (+ 9,1), wobei kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten
eines Blasensteinrezidives und einer anschlieBenden Prostatadesobstruktion festgestellt
werden konnte.

Schlussfolgerung: Ungefihr die Hélfte der Patienten mit Blasensteinen, bei denen im
Rahmen der Blasensteinentfernung keine operative Behandlung der Prostata durchgefiihrt
wurde, werden aufgrund von Symptomen innerhalb von ca. 1,5 Jahren wieder vorstellig.
Etwa 309% erleiden Blasensteinrezidive. Ebenso hiufig erfolgt eine sekundédre

Prostatadesobstruktion. Patienten mit Blasensteinen sollten iiber diese Verldufe aufgeklirt

1Y%



werden, wenn sie sich primdr gegen eine simultane operative Behandlung der Prostata

entscheiden.




Abstract

Background: Bladder stones usually develop due to benign prostate enlargement and the
resulting obstruction. Therefore, current guidelines recommend surgical treatment of the
prostate as part of bladder stone removal. Some patients refuse this procedure despite the
recommendation. This study examined the clinical outcomes in patients with bladder stones
who underwent isolated transurethral bladder stone removal without concomitant surgical
treatment of the prostate.

Methods: In a retrospective cohort analysis, data from patients treated for bladder stones at
the University Clinic for Urology at LKH-Graz between 2018 and 2023 using transurethral
bladder stone removal were analysed. A descriptive and interference statistical analysis was
performed to assess characteristics of this patient group and the postoperative outcome in
terms of follow-up visits, symptoms, bladder stone recurrence and secondary prostate
deobstruction.

Results: A total of 46 patients were included in the analysis. The mean age was 72.4 years
(+ 10.9) and the median preoperative prostate volume was 80 mL (+ 51.7). Before bladder
stone removal, 78 % of patients reported lower urinary tract symptoms and 23.9 % were
receiving medical therapy for BPS. 26 patients presented again for follow-up after a median
of 20.9 months (+ 7.8). The most common symptoms at the time of follow-up were urinary
retention (29.2 %), dysuria (16.7 %) and nocturia (16.7 %). Bladder stone recurrence was
observed in 13 of 46 patients (28.3 %) at the time of follow-up. Secondary prostate
deobstruction was performed in 28.3 % of patients after a median of 18.2 months (+ 9.1).
No correlation was found between the occurrence of bladder stone recurrence and
subsequent prostate deobstruction.

Conclusion: Approximately half of the patients with bladder stones who did not undergo
concomitant surgical treatment of the prostate during bladder stone removal presented again
with symptoms within about 1.5 years. Around 30 % suffer from bladder stone recurrence.
Secondary prostate deobstruction occurs just as frequently. Patients with bladder stones
should be informed about these potential outcomes when opting against simultaneous

surgical treatment of the prostate.
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Abkiirzungen und deren Erklirung
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1 Einleitung

1.1 Benignes Prostatasyndrom

1.1.1 Definition und Epidemiologie

Als benigne Prostatahyperplasie (BPH) wird eine gutartige Vergroferung der Prostata
bezeichnet, die insbesondere bei Ménnern ab 60 Jahren auftritt (1). Bei der BPH handelt es
sich histologisch um eine Vermehrung der Bindegewebs-, Muskel- und/oder Epithelzellen
der Prostata (2). Sie gilt als eine der hdufigsten Erkrankungen bei Minnern (3). Eine
VergroBerung der Prostata, die in der digito-rektalen Untersuchung ertastet bzw. in
bildgebenden Verfahren gemessen werden kann, wird als benigne Prostatavergroferung
(BPE) definiert. Ein Prostatavolumen von mehr als 25 cm?® gilt als vergroBert (2). Die
Blasenauslassobstruktion (BOO) ist ein urodynamischer Begriff, der einen erhdhten
Blasenauslasswiderstand beschreibt, der mit einem gesteigerten Detrusordruck und einer
verringerten Harnflussrate einhergeht (2,4). Eine benigne Prostataobstruktion (BPO) liegt
vor, wenn die BPE urséchlich fiir die BOO ist (2,4). Das BPS umfasst die Symptomatik des
unteren Harntraktes, die aus einer BPH resultiert (5).

Im vierten Lebensjahrzehnt liegt bei 8 % der Méanner eine BPH vor, zwischen 50 und 60
Jahre liegt die Privalenz bei ca. 50 % und im achten Lebensjahrzehnt betrédgt sie 80 % (6,7).
Bei 20-30 % der 80-jdhrigen Ménner ist eine operative Behandlung der BPH notwendig (7).
Die Priavalenzen in den verschiedenen Studien unterscheiden sich zum Teil wesentlich, was
auf variierende Definitionen, Kulturen und auf einen uneinheitlichen Zugang zum
Gesundheitssystem zuriickzufiihren ist (2). Die Verdopplungszeit des Wachstums einer BPH
betridgt 4,5 Jahre bei Ménnern zwischen 31 und 50 Jahren und 10 Jahre bei Minnern
zwischen 51 und 70 Jahre (3,6).

1.1.2 Atiologie und Pathophysiologie

Multiple Faktoren sind an der Entstehung einer BPH und der damit einhergehenden
Symptomatik beteiligt, wobei die wichtigste Ursache das Alter darstellt. Ab dem 4.
Lebensjahrzehnt setzt ein Umbauprozess des Prostatagewebes ein, bei dem es zu einer
Vermehrung der stromalen und epithelialen Zellen in der periurethralen Zone und in der

Transitionalzone kommt. Daraus resultiert eine Volumenszunahme, insbesondere der




Transitionalzone und im weiteren Verlauf der gesamten Prostata. Die Volumenszunahme
verursacht eine Erhohung des urethralen Widerstands, wodurch die Funktion des Detrusors
abnimmt und es in Folge zu Miktionsbeschwerden kommen kann. Die Proliferation der
stromalen Zellen fiihrt zu einer Zunahme der glatten Muskulatur und folglich zu einem
erhohten Tonus, der auch ursichlich fiir eine BOO sein kann (2,5,7-10).

Die Zellvermehrung wird durch Androgene, C)strogene, Wachstumsfaktoren, einer
Wechselwirkung zwischen Stroma- und Epithelzellen und durch verschiedene
Neurotransmitter stimuliert. Bei fortgeschrittener BPH sinkt die Proliferationsrate und
stattdessen werden vermehrt Proteine wie z.B. Bcl-2 exprimiert, die die Apoptose von
Prostatazellen hemmen. Insgesamt ist die Entstehung der Prostatahyperplasie auf ein
Ungleichgewicht von Zellproliferation und Apoptose zuriickzufiihren, wobei die
Proliferation {iberwiegt (5,7,10,11).

Als weitere Risikofaktoren gelten genetische Faktoren, das metabolische Syndrom und
chronische Entziindungen (9).

Bei Patienten mit metabolischem Syndrom liegen hormonelle Verdnderungen und
geringgradige Entziindungsreaktionen vor, die die Entwicklung einer BPH begiinstigen
konnen. AuBBerdem korreliert der Body-Mass-Index (BMI) mit dem Prostatavolumen, wobei
eine Zunahme von 1 kg/m? zu einer Erhohung des Prostatavolumens um 0,4 ml fiihrt. Zudem
besteht bei Patienten mit starkem Ubergewicht (BMI > 35 kg/m?) ein 3,5-fach erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung einer BPH, im Vergleich zu Patienten mit Normalgewicht. Des
Weiteren existiert ein Zusammenhang zwischen erhéhten Niichternglukosewerten, Diabetes
mellitus (DM) und der Entstehung einer BPH (8,12-14).

Lokale Entziindungsprozesse, wie z.B. bei einer chronischen Prostatitis, 1dsen eine
Ausschiittung von Zytokinen, Chemokinen und Wachstumsfaktoren aus. Diese bewirken
eine Proliferation von stromalen und epithelialen Prostatazellen, woraus eine BPH

resultieren kann (9,12,15).

1.1.3 Symptomatik

Die Beschwerden lassen sich in Symptome der Entleerungsphase (obstruktive Beschwerden)
und der Speicherphase (irritative Beschwerden) unterteilen. Die Symptome der
Entleerungsphase beinhalten einen verzogerten Miktionsbeginn, eine verlingerte

Miktionszeit, einen abgeschwichten Harnstrahl und eine subjektiv unvollstindige




Blasenentleerung. Zudem kann es zum Harnverhalt, zur zweizeitigen Miktion, zur Bildung
von Restharn, zur Uberlaufinkontinenz und zum Nachtraufeln kommen und der Einsatz einer
Bauchpresse notwendig sein. In der Speicherphase konnen Pollakisurie, Nykturie, Dysurie
und imperativer und unwillkiirlicher Harndrang bestehen. Bei Patienten mit einem benignen
Prostatasyndrom konnen zusitzlich eine erektile Dysfunktion, rezidivierende
Harnwegsinfektionen, Makrohdmaturie, Harnblasendivertikel und Blasensteine vorhanden
sein. Des Weiteren kann es in der Folge zur Hydronephrose, Nierenversagen, Pyelonephritis
bis hin zur Sepsis kommen. Es besteht keine zwingende Korrelation zwischen der

Prostatagrof3e und dem Schweregrad der Symptomatik (5,16,17).

1.1.4 Diagnostik

1.1.4.1 Basisdiagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst eine ausfiihrliche Anamnese, die Erhebung der Symptomatik
und Lebensqualitit anhand von Fragebdgen, die korperliche Untersuchung, die Urinanalyse,
die Bestimmung des prostataspezifischen Antigen (PSA)-Wertes und eine sonographische

Untersuchung des oberen und unteren Harntraktes mit Restharnbestimmung (2).

Anamneseerhebung

Die Erhebung der Anamnese sollte die allgemeine und urologische Krankengeschichte
sowie eine Miktionsanamnese beinhalten. Es sollte systematisch die Symptomatik des
unteren Harntraktes, das Vorliegen einer Harninkontinenz, der Lebensstil, sexuelle
Funktionsstorungen, die Darmfunktion, Vorerkrankungen, Voroperationen, die

Familienanamnese und aktuelle Medikamente erfragt werden (2,5).

Fragebogen

Mithilfe von Fragebdgen, wie z.B. dem International Prostate Symptom Score (IPSS), kann
die Art und Ausprigung der Symptomatik und die Lebensqualitit quantifiziert erhoben
werden (2,5).

Korperliche Untersuchung
In der korperlichen Untersuchung muss der Fokus auf der Inspektion des duBleren Genitals

zum Ausschluss einer Phimose oder Meatusenge liegen. Es sollte zudem ein neuro-




urologischer Status zur Beurteilung des Sphinktertonus des Anus und des
Bulbokavernosusreflexes, und zur Sensibilitits- und Motorikiiberpriifung der unteren
Extremitédten erfolgen. In der digitorektalen Untersuchung kann die Gréfle, Symmetrie,

Konsistenz und Druckdolenz der Prostata abgeschétzt werden (2,5,16).

Urinanalyse
Die Urinanalyse mittels Harnteststreifen, Urinsediment und eventueller Urinkultur dient
zum Ausschluss von Harnwegsinfektionen und anderen Differentialdiagnosen, die eine

dhnliche Symptomatik wie die des BPS verursachen konnen (2,5).

PSA-Wert-Bestimmung
Der PSA-Wert korreliert mit dem Volumen der Prostata bei Vorliegen eines BPS und dient
zudem der differentialdiagnostischen Abgrenzung zum Prostatakarzinom und der

Abschitzung des Progressionsrisikos des BPS (2,5).

Sonographie

Die sonographische Untersuchung des unteren Harntraktes erfolgt zur Bestimmung des
Prostatavolumens mittels transabdominalen oder transrektalen Ultraschalles, zur Messung
der intravesikalen prostatischen Protrusion und zur Messung der Detrusordicke. Bei der
intravesikalen prostatischen Protrusion wird die Vorwolbung der Prostata ins
Blasenvolumen gemessen, wobei ein Wert grofler als 10 mm spezifisch fiir eine BOO ist.
Auch eine Detrusordicke grofer als 2 mm bei einer Blasenfiillung von mehr als 250 ml gilt
als spezifischer und sensitiver Parameter fiir das Vorhandensein einer BOO (2,5).

Auch der Restharn wird sonographisch bestimmt, wobei auch andere Griinde wie z.B. eine
Detrusorunteraktivitdt, eine mechanische oder funktionelle BOO oder anatomische
Besonderheiten ursichlich sein konnen. Ein Restharnvolumen von mehr als 200 ml 14sst auf
mogliche Pathologien schlieBen. Es kann sonographisch nicht zwischen BOO oder
Detrusorunteraktivitédt unterschieden werden (2,10).

Eine Sonographie des oberen Harntraktes wird zum Ausschluss einer Hydronephrose bzw.

bei Verdacht auf Niereninsuffizienz oder Nierenversagen durchgefiihrt (2,5).

1.1.4.2 Weiterfiihrende Diagnostik




Die weiterfilhrende Diagnostik beinhaltet die Uroflowmetrie, das Fiihren eines
Blasentagebuches, die Bestimmung des Serum-Kreatinin-Wertes, die Urethrozystoskopie

und die Druck-Fluss-Messung (2).

Uroflowmetrie

Die Uroflowmetrie dient dem Nachweis einer BOO, einer Harnr6hrenstriktur oder einer
Detrusorunterfunktion. Hierbei werden als wichtigste Parameter die maximale Harnflussrate
(Qmax), die mittlere Harnflussrate, die Miktionszeit, das Miktionsvolumen, der Restharn
und die Flusskurve gemessen. Eine Qmax von < 15 ml/s weist auf eine BOO hin. Zur
korrekten Bewertung der Ergebnisse muss ein Miktionsvolumen von mindestens 150 ml

vorliegen (5,16—18).

Miktionstagebuch

Ein Miktionstagebuch wird zur systematischen Erhebung und Bewertung der Beschwerden
bei relevanter Nykturie und/oder Blasenspeichersymptomatik und der Kontrolle des
Therapieerfolges eingesetzt. Es sollte mindestens 3 Tage lang gefiihrt werden und
Informationen iiber Miktionszeiten, Miktionsvolumen, Fliissigkeitseinnahmevolumen und -
zeit, sowie eventuell Inkontinenz-Episoden und Anzahl der verwendeten Einlagen enthalten

(2,5).

Serum-Kreatinin-Wert-Bestimmung
Bei Patienten, bei denen ein BPS und eine Erweiterung der oberen Harnwege und/oder
signifikanter Restharn vorliegt, sollte zusitzlich der Serum-Kreatinin-Wert abgenommen

werden, um die Nierenfunktion einschitzen zu kdnnen (2).

Urethrozystoskopie

Eine Urethrozystoskopie sollte bei Patienten mit BPS vor einer operativen Behandlung der
BOO, bei Vorliegen einer Mikro- oder Makrohdmaturie, beim Vorhandensein einer
Harnrohrenstriktur oder Blasenhalsenge oder bei einem Blasentumor in der Anamnese
erfolgen. Hierbei werden der Obstruktionsgrad der prostatischen Harnréhre, der Blasenhals,
intravesikale Verdnderungen wie z.B. eine Trabekulierung, Balkenblase oder
Blasendivertikel, die Lokalisation der Ureterostien, der Tonus des externen Sphinkters und

das Vorliegen von Blasensteinen oder eines Blasentumors untersucht (2,10,18,19).




Druck-Fluss-Messung

Die Druck-Fluss-Messung der urodynamischen Untersuchung gilt als Goldstandard zur
Unterscheidung zwischen einer BOO und einer Detrusorunteraktivitit, sofern die zuvor
durchgefiihrte Basisdiagnostik nicht ausreichend zur Differenzierung beigetragen hat. Sie
wird vorwiegend bei Beschwerden wihrend der Entleerungsphase und Miktionsvolumina
unter 150 ml, einer Qmax > 10 ml/s, bei Patienten jlinger als 50 Jahre oder élter als 80 Jahre,
oder einem Restharnvolumen > 300 ml durchgefiihrt. Eine Druck-Fluss-Messung sollte auch
bei Patienten mit Verdacht auf neurologische Blasenentleerungsstdrungen, beidseitiger
Hydronephrose, St.p. radikaler Beckenoperation und zuvor erfolglos durchgefiihrten
(invasiven) Behandlungsoptionen angewendet werden. Aufgrund ihrer Invasivitit kann es
zu Komplikationen wie z.B. Harnwegsinfektionen und Hamaturie oder auch zu Unbehagen
der Patienten filhren. Auch die ldngere Untersuchungsdauer ist ein Nachteil dieser
Untersuchungsmethode. Sie sollte daher nur eingesetzt werden, wenn die Ergebnisse eine

operative Behandlung beeinflussen (2,5,18,20,21).

Bildgebende Verfahren
In der Diagnostik einer BOO besteht keine Indikation zum Einsatz von bildgebenden
Verfahren (2). Lediglich bei Verdacht auf ein Prostatakarzinom hat sich mittlerweile die

Durchfiihrung einer multiparametrischen Magnetresonanztomographie etabliert (22).

1.1.5 Therapie

Die Behandlung des BPS dient einerseits der schnellen Linderung von Symptomen und
somit der Verbesserung der Lebensqualitéit und anderseits, um einer Progression des BPS

und ihrer zugehorigen Komplikationen entgegenzuwirken (2,3,23).

Watchful Waiting

Das kontrollierte Zuwarten kann bei Patienten erfolgen, die nur an leichten bis
mittelschweren unkomplizierten Symptomen leiden, die sie nicht allzu sehr beeintréchtigen
und die mit einer mdglichen Lebensstilinderung gelindert werden kdnnen. Es diirfen jedoch
keine BPS-assoziierten Komplikationen vorliegen. Die Patienten sollten zundchst nach 6

Monaten und spéter jahrlich kontrolliert werden, wobei insbesondere die Priadiktoren fiir
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eine Progression z.B. das Lebensalter, PSA-Wert, Prostatavolumen, Restharnmenge und
Harnstrahlstirke zu evaluieren sind (2,5,18,24).

Zusitzlich sollten Patienten ihren Lebensstil dndern, indem sie ihre Fliissigkeitszufuhr,
speziell zu bestimmten Zeiten, wie z.B. vor dem Schlafengehen reduzieren, und auf eine
Reduzierung der Koffein- und Alkoholzufuhr achten. Zudem ist ein Blasentraining, das
regelmifige Ausstreichen der Harnréhre nach der Miktion zur Verhinderung von
Nachtriufeln und eine Uberpriifung der einzunehmenden Medikamente (z.B. Diuretika)

sinnvoll (2,18).

Phytotherapeutika

Phytotherapeutika sind nicht allgemein in den Leitlinien zur Behandlung des BPS
empfohlen, werden jedoch trotzdem hiufig bei leichten bis mittelschweren Beschwerden
eingesetzt. Sie lindern BPS-bedingte Beschwerden, wobei jedoch keine Evidenz zur
Verhinderung einer Progression und Komplikationen im Verlauf vorliegt. Die Mono- oder
Kombinationspriparate  enthalten = Friichte  der  Sdgezahnpalme,  Phytosterol,
Brennnesselwurzelextrakte, Pollenextrakte, Kiirbissamen oder Extrakte aus der Rinde des

Afrikanischen Pflaumenbaumes (2,5).

o1-Adrenorezeptor-Antagonisten

Im unteren Harntrakt existieren die Subtypen alA, alB und alD von al-Adrenozeptoren,
wobei der alA-Subtyp 70 % der al-Adrenozeptoren ausmacht. ol-Adrenozeptor-
Antagonisten blockieren die Noradrenalin-vermittelten ou-Adrenozeptoren, was zur
Entspannung der glatten Muskelzellen von Prostata und Blasenausgang fiihrt, woraus eine
Tonusreduktion resultiert. Somit dienen die Alphablocker wie z.B. Tamsulosin, Terazosin,
Doxazosin, Alfuzosin und Silodosin der schnellen Linderung von leichten bis
mittelschweren obstruktiven Symptomen. Sie hemmen jedoch nicht die Progression der
BPH, weshalb bei Verschlechterung weiterhin eine operative Behandlung notwendig sein
kann. Zudem bleibt das Risiko von akuten Harnverhalten bestehen und auch der PSA-Wert

im Serum wird durch die medikamentdse Therapie nicht vermindert (25,26).

So-Reduktasehemmer
Sa-Reduktasehemmer inhibieren die Sa-Reduktasen und bewirken somit eine Hemmung

der Umwandlung von Testosteron zu Dihydrotestosteron. Das Medikament Finasterid
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hemmt selektiv die Isoform 5-AR-2, die in den Stroma- und Basalzellen der Prostata
vorhanden ist und Dutasterid hemmt die Isoformen 5-AR-1 und 5-AR-2. Hierdurch wird
das Prostatavolumen um ca. 20-25 % und der PSA-Wert um ca. 50 % vermindert und es
kommt zur Verbesserung der Miktionssymptomatik. Durch die Einnahme von 5a-
Reduktasehemmern wird dem Fortschreiten der BPH entgegengewirkt. Auflerdem sinkt
das Risiko von akuten Harnverhalten und es miissen weniger operative Behandlungen
durchgefiihrt werden. Die Indikationen zur Behandlung mit Sa-Reduktasehemmern
beinhalten eine Blasenentleerungsstdrung mit einem Prostatavolumen von mehr als 30 ml
(Dutasterid) bzw. 40 ml (Finasterid). Da der Wirkeintritt erst nach 3 bis 6 Monaten erfolgt,

dienen sie hauptsichlich der Langzeittherapie (25-30).

Phosphodiesterase-5-Hemmer (PDE-5-Hemmer)

PDE-5-Hemmer bewirken die Hemmung des Abbaus von cyclischem
Guanosinmonophosphat (cGMP). Folglich kommt es zur Kumulation von cGMP in glatten
Muskelzellen im unteren Harntrakt, was deren Entspannung in der Prostata, Detrusormuskel
und Harnréhre verstérkt. Auerdem fithren PDE-5-Hemmer zu einer Verbesserung der
Durchblutung der Schwellkérper und zu einer Verringerung der afferenten
Signaliibertragung aus dem Harntrakt. Zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer
Symptomatik in Verbindung mit oder ohne erektile Dysfunktion ist nur die Einnahme des
PDE-5-Hemmer Tadalafil empfohlen, wobei der Therapierfolg mit Alpha-1-Blockern
vergleichbar ist (25,26,31,32).

Kombinationstherapien

Eine Kombinationstherapie mit Alphablocker und 5a-Reduktasehemmern hat den groBten
therapeutischen Nutzen, andere Kombinationstherapien wie z.B. Sa-Reduktasehemmer und
PDE-5-Hemmer, Alphablocker und PDE-5-Hemmer wund Alphablocker und
Muskarinrezeptorantagonisten werden jedoch auch in den Leitlinien empfohlen (2,33). Die
Kombinationstherapie mit Alphablocker und 5Sa-Reduktasehemmer wird bei Patienten mit
mittelschwerer bis schwerer Symptomatik eingesetzt. Sie ist bei einer Therapiedauer von
mehr als zwei Jahren effektiver in der Verhinderung einer Progression als eine jeweilige

Monotherapie (2,26,30,34).

Chirurgische Therapien
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Heutzutage ist eine maB3geschneiderte Therapie des BPS mdglich, die auch ein stufenweises,
operatives Vorgehen beinhaltet. Die absolute Indikation fiir eine operative Behandlung der
BPO ist gegeben, sofern Patienten rezidivierend unter Harnverhalten, Harnwegsinfektionen,
Himaturien oder einer Uberlaufinkontinenz leiden oder es aufgrund der BPO zu
pathologischen Verdnderungen der Nieren oder Harnblase kommt. Die relativen
Indikationen fiir eine Operation umfassen eine unzureichende Abschwichung der
Miktionssymptomatik bzw. Reduktion des Restharnvolumens trotz konservativer oder
medikamentoser Therapie. Auch bei einer Einschrinkung der Lebensqualitit sollte eine
chirurgische Behandlung erfolgen (5,18). Eine operative Behandlung der BPO bei
Blasensteinen ist umstritten (35).

Es existiert eine Vielzahl an operativen Behandlungsmethoden, wobei zwischen
transurethralen Verfahren, suprapubischen Verfahren und Embolisation differenziert wird.
Die transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P) und die Holmium-Laser-Enukleation der

Prostata (HoLEP) sind die am meist angewendeten chirurgischen Behandlungsmethoden (2).

TUR-P

Die TUR-P gilt als Referenzverfahren in der chirurgischen Behandlung der BPO, die bei
Prostatagrofen bis zu 80 ml angewendet wird (2,5). Bei der TUR-P wird das Prostatagewebe
endoskopisch  liber die Urethra mit einer elektrischen Schlinge mittels
Hochfrequenzschneidestrom schichtweise abgetragen. Mdgliche Blutungen werden direkt
koaguliert. Prostatakapsel, Sphinkter und Samenhiigel bleiben hierbei erhalten. Es kann akut
zu Blasentamponaden, Harnverhalt und Harnwegsinfektionen und langfristig zu
Harnr6hrenstrikturen, Harninkontinenz, Harnverhalt, Blasenhalskontraktur, retrograder
Ejakulation und erektiler Dysfunktion kommen. Das transurethrale Resektionssyndrom als
Komplikation ist selten. Nach der Operation verbessert sich die Qmax durchschnittlich auf
19-20 ml/s und der IPSS-Wert auf 6. In 2-7 % der Félle kommt es innerhalb von 8-22 Jahren
zu Rezidiven (5,18,36,37).

HoLEP

Bei einer HoLEP erfolgt mittels eines Holmium:Yttrium-Aluminium-Granat-Laser die
Enukleation des Prostataadenoms von der chirurgischen Prostatakapsel in Ein-Lappen-,
Zwei-Lappen- oder Drei-Lappentechnik. Die Eindringtiefe des Lasers liegt bei maximal 0,4

mm. AnschlieBend wird das Prostatagewebe mithilfe eines Morcellators in der Blase
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zerkleinert und abgesaugt. Komplikationen wie z.B. Harnverhalt, voriibergehende
Belastungsinkontinenz, dauerhafte Harninkontinenz und Harnréhrenstrikturen sind bei einer
HoLEP selten. Nach einer HoLEP sind die Krankenhausaufenthaltsdauer, die
Katheterverweildauer und der Blutverlust kiirzer bzw. niedriger im Vergleich zur TUR-P.
10 Jahre nach Operation liegt die Qmax durchschnittlich bei 27 ml/s, der IPSS bei 3,6 und
die Re-Operationsrate bei 0,7 % (2,38,39).

1.2 Blasensteine

1.2.1 Definition

Blasensteine sind einzelne oder multiple Steine, die in der Harnblase vorkommen. Sie
bestehen hauptsidchlich aus Magnesium-Ammonium-Phosphat (infektbedingt), Kalzium
(Oxalat und/oder Phosphat) oder Harnséure und in seltenen Féllen aus Zystin. Bei ca. 25-

30 % der Patienten befinden sich multiple Steine in der Harnblase (5,40,41).

1.2.2 Atiologie

Es wird unterschieden zwischen Blasensteinen, bei denen es sich zuvor um Nieren- oder
Harnleitersteine gehandelt hat und die in Folge in die Harnblase gewandert sind,
Blasensteinen, die sich primér idiopathisch in der Harnblase gebildet haben und
Blasensteinen, die sekunddr aufgrund einer Harnabflussstorung, Infektionen oder
Fremdkorpern entstanden sind (5,16).

Sekundére Blasensteine betreffen vorwiegend Erwachsene, wobei Ménner iiber 50 Jahre den
Hauptanteil darstellen. Sie machen in westlichen Landern etwa 5 % aller Harnsteine aus (5).
Die Harnabflussstorung aufgrund einer BOO gilt in mehr als 75 % der Félle als ursédchliche
Pathogenese von Blasensteinen. Sie entsteht am hdufigsten aufgrund eines BPS (5). Eine
vergroBerte Prostata kann zu Harnstau fithren, woraus eine Kristallbildung,
Kristallaggregation und eine anschlieBende Steinbildung resultieren kann (42). Andere
anatomische Ursachen einer BOO konnen bei Méannern z.B. das Vorliegen eines Prostata-
oder Harnrohrenkarzinoms, einer Harnrohrenstriktur oder einer Blasenhalssklerose sein.
Auch eine iatrogene bzw. vorherige Inkontinenzbehandlung gilt als anatomischer

Risikofaktor einer BOO (43,44).
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Zudem kann eine funktionelle BOO der Pathomechanismus fiir die Entstehung von
Blasensteinen sein. Hierunter fallen neurogene Blasenentleerungsstérungen und nicht
neurogen-bedingte Ursachen wie die primére Blasenhalsobstruktion und eine dysfunktionale
Blasenentleerung (43,44).

Des Weiteren konnen Blasendivertikel, eine Blasenaugmentation, eine kontinente
Harnableitung, Radiotherapie und Schistosomiasis zur Bildung von Blasensteinen fiihren.
Auch nicht-resorbierbare Fremdkorper wie z.B. Néhte, selbsteingefiihrte Fremdkorper, eine
lingere Liegedauer von Doppel-J-Kathetern und die Verwendung von Foley-Kathetern
gelten als steinbegiinstigende Faktoren (5,40).

Ein weiterer priadisponierender Faktor ist das Bestehen einer Harnwegsinfektion. Circa 30 %
der Blasensteine entstehen aufgrund eines Harnwegsinfektes, hauptsachlich ausgeldst durch
Proteus Spezies. Insbesondere bei Langzeitkatheterbehandlung ist das Risiko von
Harnwegsinfektionen und daraus folgender Blasensteinentstehung erhoht (5).

AuBerdem gelten Stoffwechselstérungen, wie ein niedriger Magnesiumgehalt, eine erhdhte
Ubersittigung der Harnséure und ein niedriger pH-Wert im Urin als lithogene Faktoren.
Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Nierensteinen und

Gicht in der medizinischen Vorgeschichte und der Entstehung von Blasensteinen (45).

1.2.3 Symptomatik

Blasensteine konnen Symptome verursachen, bleiben in einigen Féllen aber auch
asymptomatisch und werden als Zufallsbefunde diagnostiziert. Sofern Symptome auftreten,
beinhalten sie oftmals eine Kombination aus Makrohdmaturie, intermittierender Dysurie,
Drangsymptomatik, Unterbauchschmerzen und schwachen Harnstrahl. Die Schmerzen
konnen sich bei abrupten Bewegungen verstirken und zur Penisspitze, ins Skrotum, ins
Becken oder zum Perineum ausstrahlen. Bei blasenhalsnaher Position des Steines kann es
zu einer Stakkatomiktion gemeinsam mit einer besonders zum Ende der Miktion
auftretenden Algurie kommen. Blasensteine konnen zudem zu Inkontinenz und

rezidivierenden Harnwegsinfektionen fiihren (40,5,16).

1.2.4 Diagnostik

Blasensteine werden vorwiegend mittels Sonographie diagnostiziert. Sie présentieren sich

als echoreiche Strukturen mit dorsaler Schallausloschung. Eine Abgrenzung gegeniiber
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verkalkten Tumoren ist aufgrund von detektierbaren Bewegungen mdglich (5). Die
sonographische Untersuchung sollte zudem einen Fokus auf mogliche Verdnderungen der
Harnblase und Prostata wie z.B. eine Blasenwandverdickung, Blasenwanddivertikel,
Restharn, eine Prostatavolumenvergréferung oder einen Prostatamittellappen legen (5).
Differentialdiagnostisch miissen Fremdkorper, Blutgerinnsel, eine Pilzansammlung (Fungal
Ball) und ein papilldrer Tumor an einem langen Stiel ausgeschlossen werden (5,40).

Eine prioperative Zystoskopie ist, bei einem im Ultraschall eindeutig diagnostizierten
Blasenstein, nicht notwendig. Eine Rontgenleeraufnahme ist ebenfalls optional.
Blasensteine stellen sich in einer Rontgenaufnahme direkt als kalzifizierte Struktur oder
indirekt als Kontrastmittelaussparung dar (5).

Zudem muss die Ursache der Blasensteinentstehung vor einer Behandlung untersucht
werden, um das Risiko von Rezidiven zu minimieren.

Die Diagnostik sollte eine korperliche Untersuchung des dufleren Genitals und des
peripheren Nervensystems, eine Uroflowmetrie und Restharnbeurteilung, einen
Harnstreifentest und eine Harnkultur und eine ausfiihrliche Laboruntersuchung inklusive der
Laborparameter Kreatinin, (ionisiertes) Kalzium, Harnsdure, Natrium, Kalium und ein
Blutbild umfassen. Bei Patienten, die erstmalig die Diagnose Blasenstein erhalten haben, ist

eine Steinanalyse mittels Infrarotspektroskopie oder Rontgendiffraktometrie sinnvoll (35).

1.2.5 Therapie

Die Behandlungsoptionen von Blasensteinen héngen von der Anatomie und
Vorerkrankungen des Patienten und der GrofBe, Lokalisation und Zusammensetzung des
Blasensteines ab. Zusétzlich zur Steinentfernung sollte die Ursache behandelt werden, um
moglichen Rezidiven vorzubeugen (5). Steine, die aus dem oberen Harntrakt gewandert sind,
sind meistens nicht zu behandeln, insbesondere wenn diese klein sind und keine Symptome
verursachen. Blasensteine, die sich primér oder sekundir in der Harnblase gebildet haben,
sind im Allgemeinen symptomatisch. Bei ihnen kommt es in der Regel nicht zum

Spontanabgang, weshalb sie behandelt werden miissen (35,46).

Zystolitholapaxie
Die Zystolitholapaxie gilt als Standardtherapie. Hierbei wird die Harnblase zur

Sichtverbesserung mit ca. 200 ml Kochsalzlosung gefiillt und die Blasensteine werden
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zystoskopisch mittels einer Steinfasszange zerkleinert und anschlieSend ausgewaschen. Dies
geschieht meist gemeinsam mit der transurethralen Prostataresektion oder -Enukleation.
Sofern besonders grofle oder harte Steine vorliegen, werden diese zunédchst mithilfe von
Ultraschalllithotripsie, pneumatischer oder elektrohydraulischer Lithotripsie oder Holmium-
Y AG-Laserlithotripsie zertriimmert, wobei letztere als effektivstes Verfahren gilt. Als
Kontraindikationen gelten Harnblasen mit kleiner Kapazitit, enge Harnrohren, Blasensteine
bei Kindern, unbehandelte Harnwegsinfekte, Gerinnungsstorungen und weitere
Erkrankungen, die einem elektiven Eingriff entgegenstehen. Bei der transurethralen
Blasensteinentfernung kann es zu Blutungen und Verletzungen von Harnréhre und

Blasenschleimhaut bis hin zur Blasenruptur kommen (5,35,47,48).

Offene Zystolithotomie

Die offene Zystolithotomie, bei der der vollstédndige Stein entfernt werden kann, ist bei sehr
groBBen Blasensteinen (>4 cm), bei zuvor erfolgloser Endoskopie oder bei zusétzlicher
zeitgleicher suprapubischen Prostatektomie oder Divertikelresektion indiziert. Die
Erfolgsrate bei dieser Therapiemethode ist im Vergleich zu den anderen
Behandlungsmaflnahmen am hochsten. AuBerdem ist die Gesamtoperationszeit im
Vergleich zu endoskopischen Verfahren deutlich kiirzer und es konnen auch an der
Schleimhaut haftende Blasensteine entfernt werden. Andererseits ist ein ldngerer
Krankenhausaufenthalt und eine lingere Katheterisierungsdauer notwendig und es kann
aufgrund des Bauchschnittes zu Wundkomplikationen und postoperativen Schmerzen

kommen (5,40,49).

Extrakorporale Stofswellenlithotripsie (ESWL)

Die ESWL ist eine sichere, nicht-invasive Therapiemethode bei kleineren Blasensteinen
(<2 cm) ohne BOO. Sie erfordert gegebenenfalls mehrere Behandlungen, um den gleichen
Therapieerfolg zu erzielen, wie andere Therapieoptionen. Die Vorteile gegeniiber anderen
Behandlungsoptionen sind im Vergleich die kiirzeste Katheterisierungsdauer und der
kiirzeste Krankenhausaufenthalt. Die ESWL wird insbesondere bei Patienten angewendet,
die ein hohes OP-Risiko haben bzw. keine operativen Verfahren wiinschen und bei

Patienten, die schwierig zu positionieren sind (5,40,47,49,50).

Chemolitholyse
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Da die Studienlage zur Chemolitholyse bei Blasensteinen gering ist, werden die
Behandlungsmafinahmen von Harnleitersteinen auf alle anderen Harnsteine angewendet.
Die Aufldsung von Harnsduresteinen kann durch eine orale Alkalisierung des Urins mittels
Kaliumcitrat oder Natriumbikarbonat erfolgen. Hierfir muss der pH-Wert des Urins
dauerhaft tiber 6,5 liegen. In der Regel erhalten die Patienten taglich 60 mEq Kaliumcitrat,
welches titriert verabreicht werden sollte, um den pH-Wert konstant beizubehalten. Bei
dieser Therapieoption ist es wichtig, den Serumkaliumspiegel und auch den pH-Wert
regelméBig zu tiberwachen (35,40). Magnesium-Ammonium-Phosphat-Steine kdnnen durch
Zitronensdure, Glucono-delta-lacton und Magnesiumcarbonat mithilfe von Spiilkathetern
aufgelost werden. Da die Steine sich hierbei nur langsam auflésen, wird diese
Therapiemafinahme selten angewendet. Kalziumphosphatkristalle kdnnen durch eine
Instillationstherapie in die Blase mit 0,25 %iger Essigsdurelosung aufgelost werden, da sie

sich nur in einem alkalischen Milieu bilden (40).

1.2.6 Rezidivprophylaxe

Prinzipiell sollte eine Beseitigung der Ursache des Steinleidens (z.B. Behandlung der BPO)
erfolgen.

Der Nutzen einer Erndhrungsumstellung zur Rezidivprophylaxe ist unklar. Eine
Erndhrungsumstellung bzw. Verhaltensdnderung kann moglicherweise zur Vermeidung von
Rezidiven beitragen. Da flir Erwachsene keine ausreichende Studienlage zur
Rezidivprophylaxe mittels Erndhrungsumstellung oder medikamentdser Behandlung nach
Blasensteinbehandlung vorliegt, dienen die Vorschldge, die sich auf Steine des oberen
Harntraktes beziehen, als bestmogliche Empfehlungen. Diese beinhalten eine ausreichende
Fliissigkeitszufuhr, eine ausgewogene Erndhrung, reichhaltig an Gemiise und Ballaststoffen,
eine Reduktion der Alkoholzufuhr und eine angemessene korperliche Aktivitit. Die
medikamentdse Rezidivprophylaxe variiert je nach Steinzusammensetzung. Des Weiteren

ist eine vollstandige Harnblasenentleerung wichtig.

1.3 Zielsetzung

Die meisten Patienten, bei denen Blasensteine vorliegen, weisen zugleich eine BOO, meist
aufgrund einer BPH, auf (5). In den deutschen und auch europiischen Leitlinien gelten

Blasensteine als Folge als absolute Operationsindikation einer BPO (2,18). Einige Patienten
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wiinschen jedoch aufgrund von Komplikationen oder sonstigen Griinden lediglich eine
operative Entfernung der Blasensteine und lehnen die Prostataoperation ab.

In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, wie sich das klinische Outcome bei Patienten
mit Blasensteinen und mutmallicher BPO verhilt, bei denen eine isolierte transurethrale
Blasensteinentfernung durchgefiihrt wurde ohne Resektion oder Enukleation der Prostata.
Das Ziel dieser Arbeit ist, dieses Patientenkollektiv im Hinblick auf Blasensteinrezidive,
Symptomatik und eventuelle sekundédre Desobstruktion der Prostata zu analysieren. Es wird
angenommen, dass es bei diesen Patienten zu rezidivierenden Blasensteinen kommt und die
Symptomatik unverdndert bleibt bzw. sich verschlechtert, da der Hauptrisikofaktor fiir die
Entstehung, die BPO, nicht behandelt wurde.

Die Ergebnisse sollen darin unterstiitzen, das Verstindnis von Patienten mit Blasensteinen
fiir persistierende Beschwerden zu sensibilisieren. Zudem konnten sie Patienten und
behandelnden Arzten/Arztinnen als Entscheidungsgrundlage bei der Wahl der geeigneten

Behandlung dienen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine retrospektive Kohortenanalyse. Es wurden Daten von
Patienten analysiert, die aufgrund von Blasensteinen und mutmaBlicher BPO mittels einer
transurethralen Blasensteinentfernung behandelt wurden, deren Prostata, auf eigenen
Wunsch, jedoch nicht desobstruiert wurde. Die Studie wurde als Substudie zum
Forschungsvorhaben ,,Aufbau einer klinischen Datenbank zur Erfassung und Auswertung
von Ergebnissen zu Patienten mit Blasenfunktionsstorungen* (EK- Nummer: 35-169 ex

22/23) durchgefiihrt und erhielt am 10.02.2023 ein positives Ethikkommissionsvotum.

2.2 Studienkollektiv

Mithilfe des Krankenhausinformationssystem ,,openMEDOCS* wurden alle Patienten mit
Blasensteindiagnose (ICD-Code N21.0, N21) und den entsprechenden Leistungen
(endoskopische Steinentfernung, Lithotripsie) im Zeitraum 2018 bis 2023 identifiziert,

wodurch sich ein initiales Studienkollektiv von 273 Patienten ergab.

Einschlusskriterien:

Es wurden alle mannlichen Patienten iiber 18 Jahre, die zwischen dem 01.01.2018 und dem
07.12.2023 an der Abteilung fiir Urologie am Landeskrankenhaus-Universititsklinikum
(LKH) Graz aufgrund von sekundiren Blasensteinen mittels transurethraler
Blasensteinentfernung behandelt wurden, in die Studie eingeschlossen. Bei allen
eingeschlossenen Patienten wurde entweder zystoskopisch oder sonographisch oder mittels
digital-rektaler Untersuchung (DRU) eine Obstruktion der Prostata diagnostiziert bzw.

bereits in einem vorherigen Arztbrief beschrieben.

Ausschlusskriterien:
Als Ausschlusskriterien galten ein Alter unter 18 Jahren, eine fehlende zystoskopisch,
sonographisch oder mittels DRU bzw. in vorherigen Arztbriefen beschriebene Obstruktion

der Prostata, Harnwegssteine und primére bzw. gewanderte Blasensteine.
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AuBlerdem zdhlten zu den Kriterien fiir einen Studienausschluss eine gleichzeitige
Desobstruktion der Prostata, vorangegangene Prostataoperationen, akute bzw.
vorangegangene Harnwegserkrankungen, Tumore des unteren Harntraktes und funktionell
bedingte Harnableitungsstorungen. Hierzu gehoren auch Kombinationen aus den zuvor

genannten Ausschlusskriterien.

Nach Beriicksichtigung der allgemeinen und speziellen Ausschlusskriterien reduzierte sich

das Studienkollektiv auf 46 Patienten (Abbildung 1).

gesamtes Studienkollektiv

n=273
Allgemeine Ausschlusskriterien:
- Alter unter 18 Jahre (n=1)
- fehlende Beschreibung einer BPH (n = 4)
- Harnwegssteine/primédre bzw. gewanderte
Blasensteine (n = 4)
Studienkollektiv nach
Anwendung der allgemeinen
Ausschlusskriterien Weitere Ausschlusskriterien:
_ - gleichzeitige Desobstruktion der Prostata
n =264 (0= 109)
- vorangegangene Prostataoperationen
(n=12)
- akute bzw. vorangegangene
Harnwegserkrankungen (n = 17)
- Tumore des unteren Harntraktes (n = 38)
- funktionell bedingte
Studienkollektiv nach Harnableitungsstérungen (n = 37)
Anwendugg der‘aﬂgemelnen - Kombinationen aus den zuvor genannten
Aul;glchslg,::ll(ii tg‘lien Ausschlusskriterien (n = 5)
n =46

Abbildung 1: Flussdiagramm Studienkollektiv

Die Ausschlusskriterien wurden teilweise in festgelegter Reihenfolge gepriift. Sobald bei
einem Patienten eine gleichzeitige Desobstruktion der Prostata durchgefiihrt wurde, erfolgte

keine Priifung der nachfolgenden Kriterien.
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Im gesamten Studienkollektiv war ein Patient jlinger als 18 Jahre. 4 Patienten wurden
ausgeschlossen, da weder zystoskopisch, noch sonographisch, noch mittels DRU eine
Obstruktion der Prostata diagnostiziert bzw. in einem vorherigen Arztbrief beschrieben
wurde. Bei 4 Patienten lagen Harnwegssteine bzw. Blasensteine anderer Genese vor, davon
bei 3 Patienten ein Harnrdhrenstein und bei einem Patienten lag ein Z.n. Abgang eines
tiefsitzenden Uretersteines vor.

Eine gleichzeitige Desobstruktion der Prostata zusitzlich zur Blasensteinentfernung erfolgte
bei 109 Patienten, hiervon wurde bei 82 Patienten eine TUR-P, bei 14 Patienten eine HoLEP,
bei 11 Patienten eine Thulium-Laser-Enukleation der Prostata und bei 2 Patienten eine
transurethrale Inzision der Prostata durchgefiihrt.

Bei 12 Patienten erfolgte zuvor bereits eine Operation der Prostata, hiervon war bei 10
Patienten eine TUR-P, und jeweils bei einem Patienten eine HOLEP bzw. transvesikale
Prostatektomie durchgefiihrt worden.

17 Patienten litten unter akuten bzw. vorangegangenen Harnwegserkrankungen, davon 7 an
einer Harnr6hrenstriktur, 4 an einer Blasenhalsenge, bei einem Patienten wurde eine
Harnrohrenplastik durchgefiihrt und ein Patient hatte eine Neoblase erhalten, bei jeweils
einem Patienten lag ein Z.n. Meatusplastik bzw. traumatischer Harnr6hrenabriss und bei 2
Patienten ein St.p. Harnblasentamponade vor.

38 Patienten waren an Tumoren des unteren Harntraktes erkrankt, davon 30 an einem
Prostatakarzinom und 8 an einem Harnblasentumor.

Bei 23 Patienten lag eine neurogene Blasenentleerungsstdorung aufgrund von diversen
Ursachen, wie z.B. Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Wirbelsdulenverletzungen mit
kompletter bzw. inkompletter Querschnittslahmung, St.p. Poliomyelitis mit Paraplegie, Z.n.
Mediainfarkt, Apallisches Syndrom, Lumbosakrale Meningomyelozele ohne Shunt oder
Muskeldystrophie Duchenne vor.

Weitere 14 Patienten trugen einen Dauerkatheter aufgrund eines chronischen Harnverhaltes

bzw. einer, in den Arztbriefen nicht genauer beschriebener, Ursache.

Bei 5 Patienten lag mehr als ein Ausschlussgrund vor, wobei bei 2 Patienten zeitgleich eine
neurogene Blasenentleerungsstorung und eine Harnréhrenstriktur und bei 3 Patienten ein

Prostatakarzinom und eine Harnrohrenstriktur bestand.
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2.3 Datenerhebung

Fiir die Datenerhebung wurden Arzt- und Ambulanzbriefe, eingescannte Facharztbriefe, OP-
Berichte und  Prénarkoseprotokolle aus dem  Krankenhausinformationssystem
,openMEDOCS* gesichtet. Die fiir die Studie relevanten Daten wurden in einer Excel-
Tabelle auf einem Computer an der Universitétsklinik fiir Urologie des LKH-Graz
gespeichert und aufbereitet. AnschlieBend erhielten die Patienten eine fortlaufende
Kennnummer und sensible Daten wie Patientenidentifikationsnummer, Fallzahl und

Geburtsdatum wurden durch diese ersetzt und somit pseudonymisiert.

2.3.1 Patientencharakteristika

Baseline-Charakteristika

Die erhobenen Baseline-Charakteristika beinhalteten das Alter zum Operationszeitpunkt,
den BMI und allgemeine Vorerkrankungen. Es wurden nur Vorerkrankungen erfasst, die
nach der ICD-10-Klassifikation zu den Gruppen Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten und Krankheiten des Kreislaufsystems gehoren, wobei DM Typ 11
und der arterieller Hypertonus gesondert erhoben wurden (51).

Unter Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten wurden Struma nodosa, nicht
insulinabhdngiger DM (Typ 1II), substituierte Hypothyreose, Strumaresektion,
Schilddriisenadenom, Hyperlipiddmie, Schilddriisen-OP (0.A.) aufgelistet. Unter
Krankheiten des Kreislaufsystems wurden arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit,
Insult, zerebrale arterielle Verschlusskrankheit, hypertrophe Kardiomyopathie,
Vorhofflimmerarrhythmie, Aortenklappeninsuftizienz, Mitralklappeninsuftizienz,
Aortenklappenstenose,  Nicht-ST-Hebungs-Myokardinfarkt, ~Pulmonalarterienembolie,
Kleinhirnblutung, Thrombophlebitis, Stenosen im Karotisstromgebiet, ST-Hebungsinfarkt

und periphere arterielle Verschlusskrankheit zusammengefasst.

Urologische Charakteristika

Die urologischen Patientencharakteristika beinhalteten urologische Vorerkrankungen,
eingenommene Medikamente zur Behandlung des BPS, die Symptomatik, unter der die
Patienten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bzw. im Zeitraum vor der Operation gelitten
hatten, das prdoperative Prostata- und Restharnvolumen, den PSA-Wert und die Steinanzahl

und Steingrofe.
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Zu den erhobenen urologischen Vorerkrankungen, die in den Arztbriefen bzw. den
eingescannten  Facharztbriefen = vermerkt  wurden, zdhlten eine  vorherige
Blasensteinentfernung, ein Harnwegsinfekt, Harnverhalt, eine Urolithiasis und
Erkrankungen der Harnblase.

Eine Auflistung der urologischen Vorerkrankungen erfolgt in Tabelle 1.

Tabelle 1: Urologische Anamnese-Auflistung

Urologische Anamnese

keine urologischen Vorerkrankungen

Z.n. Blasensteinentfernung

Harnwegsinfekte

Harnverhalt

Urolithiasis
(Harnleiterkonkrement, Kelchstein, Steinabgang eines Ureterkonkrementes)

Erkrankungen der Harnblase

(Detrusorhyperaktivitéit, Harnblasendivertikel, Hypotoner Detrusor, Chronische Zystitis
(Z.n. transurethraler Resektion der Blase), Blasentamponade, Uberlaufharnblase, in der
Vorgeschichte beschriebenes Urothelkarzinom)

Es erfolgte zudem eine Sichtung der Arztbriefe bzw. der eingescannten Facharztbriefe, ob
vor dem Eingriff Medikamente zur Behandlung eines BPS angewendet wurden. Es wurde
jedoch nicht erhoben, wie lange diese Medikamente bereits vor Blasensteinentfernung
eingenommen wurden, ob die Medikamente auch nach der Blasensteinentfernung weiterhin
angewendet wurden bzw. ob iiberhaupt eine Compliance seitens der Patienten bestand. Die
zuvor eingenommene Medikation beinhaltete Alpha-1-Blocker (z.B. Alfuzosin, Aglandin,
Tamsulosin),  5a-Reduktasechemmer (z.B.  Dutasterid, Finasterid) und ein

Kombinationspriparat bestehend aus den Wirkstoffen Tamsulosin und Finasterid.

AuBerdem wurde erhoben, unter welchen Symptomen, insbesondere Miktionssymptomen,
die Patienten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bzw. im Zeitraum vor der Operation laut

den (Fach-) Arztbriefen gelitten haben (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Symptomatik vor transurethraler Blasensteinlithotripsie-Auflistung

Symptomatik vor dem Eingriff

keine Symptomatik

Dysurie (Algurie)

Pollakisurie

Nykturie

Harnverhalt

Makrohdmaturie

schwacher Harnstrahl

Es wurden zudem im Rahmen der urologischen Voruntersuchungen bzw. bei erfolgter
Wiedervorstellung nach dem Eingriff sonografisch das Prostatavolumen in ¢cm?® und das
Restharnvolumen in ml erfasst. Der PSA-Wert in ng/ml wurde einmalig vor der Operation
erhoben.

In den Arztbriefen und/oder OP-Berichten wurde zudem die Steinanzahl und die Steingrof3e
in cm beschrieben. Angaben zur Steingrofle und Steinanzahl, die nur deskriptiv vorlagen,
wie z.B. ,kirschkerngroB3®, ,,grof3*, ,kleinste” bzw. ,mehrere”, , multiple waren nicht

einzuordnen und wurden somit als fehlende Daten klassifiziert.

Weiterfiihrende Diagnostik

Sofern im Rahmen einer urologischen Voruntersuchung oder bei einer Wiedervorstellung
nach Operation eine Uroflowmetrie durchgefiihrt wurde bzw. eine pri- oder postoperative
Untersuchung in einer urodynamischen Sprechstunde stattgefunden hatte, wurde das
Miktionsvolumen in ml, die Qmax in ml/s und der Blasenauslassobstruktions-Index (BOOI)
in cm H>O in der Excel-Tabelle vermerkt. Anhand dieser Parameter wurde bestimmt, ob
eine Obstruktion vorliegend ist.

Bei einer Qmax < 10,0 ml/s kann mit einer 70 %igen Wahrscheinlichkeit von einer
Obstruktion und bei einer Qmax < 15 ml/s mit einer Wahrscheinlichkeit von ca. 67 %
ausgegangen werden. Auch bei einer Qmax > 15 ml/s ist das Vorliegen einer BOO moglich,
da physiologische Kompensationsmechanismen zu einer verbesserten Qmax fithren kdnnen.
Das Miktionsvolumen bei einer Uroflowmetrie muss mindestens 150 ml betragen, um eine

korrekte Aussage iiber eine vorliegende BOO betétigen zu koénnen (18).
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Bei einem BOOI > 40 ist eine Obstruktion vorliegend, bei einem BOOI zwischen 20-40 ist
keine eindeutige Obstruktion bestimmbar und bei einem BOOI unter 20 besteht keine
Obstruktion (48,52).

Die Testgiitekriterien diagnostischer Verfahren zur Qmax und BOOI variieren jedoch in

verschiedenen Studien deutlich (2,18).

Zu Beginn der Datenerhebung war geplant, diese Parameter in der statistischen Auswertung
zu beriicksichtigen. Da jedoch nur bei wenigen Patienten vor bzw. nach dem Eingriff eine
urodynamische Untersuchung durchgefiihrt wurde und auch nur bei einem Patienten diese

zu beiden Zeitpunkten erfolgt ist, ist eine sinnvolle Auswertung nicht moglich.

Im Rahmen der urodynamischen Sprechstunden wurden zudem die Lebensqualitdt und
Symptomatik der Patienten mittels der Fragebdgen IPSS, Stress Urinary Incontinence Visual
Analog Scale, Patient Global Impression of Severity und Urinary Distress Inventory und bei
einer erfolgten Wiedervorstellung zusitzlich der Fragebogen Patient Global Impression of
Improvement erhoben.

Da jedoch auch diese nur von sehr wenigen Patienten ausgefiillt wurden und auch teilweise
nur einmalig vor bzw. nach dem Eingriff, ist ein Vergleich der Gruppen und eine sinnvolle

Auswertung auch hier nicht moglich.

Peri-/Postoperative Charakteristika

Die peri- bzw. postoperativen Charakteristika beinhalteten das Vorliegen eines
Harnwegsinfekts zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bzw. vor der Operation, den Grad der
Trabekulierung der Harnblase, die peri- bzw. postoperativen Komplikationen und die
stationdre Aufenthaltsdauer in Tagen.

Der Grad der Trabekulierung der Blasenschleimhaut wurde intraoperativ beschrieben, wobei
zwischen den Gruppen ,keine Trabekulierung®, ,leichte Trabekulierung®, ,miBige
Trabekulierung® und ,,schwere Trabekulierung® unterschieden wurde (53).

Als peri- bzw. postoperative Komplikationen wurden die Komplikationen definiert, die noch
wiahrend des Klinikaufenthaltes auftraten und im Entlassungsbrief beschrieben wurden.
Hierunter fielen die Harnsperre, weiterhin bestehende hohe Restharnmengen und der Tod.

AuBerdem wurde die Dauer des stationdren Aufenthaltes in Tagen erhoben.

26



2.3.2 Wiedervorstellung

Als Beobachtungszeitraum wurde der Zeitraum zwischen dem Datum der transurethralen
Blasensteinentfernung bis zu einer moglichen Wiedervorstellung definiert, wobei beide
Daten im Studienzeitraum 2018 bis 2023 liegen mussten.

Sofern eine Wiedervorstellung stattgefunden hat, wurde, durch die Sichtung der
Ambulanzbriefe, der Grund fiir eine Wiedervorstellung und die vorliegende Symptomatik
zum Zeitpunkt der Wiedervorstellung erhoben.

Die Wiedervorstellungsgriinde umfassten die Kontrolle eines bereits seit vor dem Eingriff
bestehenden Harnverhalts, einen vorangegangenen Steinspontanabgang, eine JJ-Entfernung,
eine erneute Ureterorenoskopie (URS), eine urodynamische Untersuchung und aufgetretene
Komplikationen. Zu den Komplikationen gehdrten die Blasenfistel, Blasentenesmen,
Dauerkatheter-Dysfunktion, Harnstauungsniere, Harnwegsinfekte, Nierenkolik,
Paraphimose, Pyelonephritis, Reststeine und/oder eine vorhandene Symptomatik.

Die beschriebene Symptomatik, aufgrund dessen die Wiedervorstellung erfolgte, beinhaltete
Dysurie, Pollakisurie, Nykturie, Harnverhalt, Makrohdmaturie und einen schwachen
Harnstrahl.

Zusitzlich zu den zuvor genannten Parametern wurde der Zeitraum zwischen Eingriff und
Wiedervorstellung in Monaten erhoben. Hierbei wurde zunichst eine deskriptive Analyse
des Zeitraumes zwischen Eingriff und Wiedervorstellung aller Patienten, die
wiedervorstellig wurden, durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgte eine Sensitivitdtsanalyse,
sodass nur Patienten in die Analyse eingeschlossen wurden, deren Wiedervorstellung
frithestens nach 2 Monaten erfolgte. Dies diente der Vermeidung eines Detection Bias, durch
vorzeitig durchgefiihrte Wiedervorstellungen aufgrund von z.B. zeitnahen postoperativen
Komplikationen. Bei dem Vergleich der Patienten ohne Rezidiv und der Patienten mit
Rezidiv hinsichtlich des Parameters Zeitraum zwischen Eingriff & Wiedervorstellung

mithilfe des t-Tests erfolgte ebenfalls eine Sensitivitdtsanalyse.

2.4 Endpunkte

2.4.1 Blasensteinrezidiv

Der primire Endpunkt war als ein Auftreten von sonografisch bzw. zystoskopisch

nachgewiesenen Blasensteinrezidiven im Studienzeitraum nach zuvor erfolgter
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transurethraler Blasensteinlithotripsie definiert. Es wurde untersucht, ob zum Zeitpunkt
einer Wiedervorstellung in der wurologischen Ambulanz des LKH-Graz ein
Blasensteinrezidiv vorlag, wodurch sich ein bindrer Endpunkt ergab. Zudem wurde ein
Vergleich der Rezidivgruppe mit der Gruppe ohne Blasensteinrezidive beziiglich
ausgewdhlter Baseline-, bzw. urologischer, bzw. peri-/postoperativer Charakteristika und
eine Priifung des Zusammenhanges zwischen Blasensteinrezidiven und ausgewéhlter

urologischer bzw. peri-/postoperativer Charakteristika durchgefiihrt.

2.4.2 Sekundire Prostatadesobstruktion

Als sekundirer Endpunkt wurde untersucht, ob im Verlauf eine Prostatadesobstruktion (z.B.
TUR-P, HoLEP) durchgefiihrt wurde und in welchem Zeitintervall nach
Blasensteinentfernung diese erfolgte.

Hierbei war zu beachten, dass bei einem Patienten bereits in einem anderen Krankenhaus
vor der Wiedervorstellung im LKH-Graz eine TUR-P durchgefiihrt wurde. Der Patient
wurde dennoch in die Gruppe mit sekundérer Prostatadesobstruktion aufgenommen. Da in
den Arztbriefen kein genaues Datum angegeben wurde, wann diese Operation erfolgte,
wurde er aus der Berechnung der Dauer bis zur nachfolgenden Prostata-OP ausgeschlossen.
Zudem wurde ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von

Blasensteinrezidiven und einer nachfolgenden Prostataoperation untersucht.

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Statistikprogrammes IBM® SPSS®
Statistics 29. Zunichst erfolgte eine deskriptive Analyse der Patientencharakteristika. Fiir
die kontinuierlichen Parameter wurden Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum
und Maximum ermittelt. Fiir die kategorialen Daten erfolgte eine Aufstellung der absoluten
Haufigkeiten, Prozentwerte bzw. giiltigen Prozentwerte.

Anschliefend wurden die kontinuierlichen Parameter gruppengetrennt (Patienten ohne
Rezidiv/Patienten mit Rezidiv) auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test gepriift. Im
Rahmen der Interferenzanalyse wurde, trotz teils vorliegender Normalverteilung, aufgrund
von kleinen Fallzahlen der Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich der Rezidivgruppe und

der Gruppe ohne Rezidive durchgefithrt. Der Zusammenhang zwischen
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Blasensteinrezidiven und verschiedener kategorialer Variablen wurde aufgrund von kleinen
Fallzahlen mithilfe des Fisher’s Exact Test gepriift.

Es wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 fiir alle statistischen Tests festgelegt.
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3 Ergebnisse

Insgesamt konnten n = 46 Patienten in die Auswertung eingeschlossen werden.

3.1 Patientencharakteristika

Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt betrug 72,4 Jahre mit
einer Standardabweichung von 10,9. Der jiingste Patient war zum Operationszeitpunkt 48
Jahre und der élteste Patient 89 Jahre alt.

Der mittlere BMI lag bei 27,2 kg/m? mit einer Standardabweichung von 4,5 kg/m?2. Der BMI
der analysierten Patienten reichte von 19,4 bis 42,6 kg/m?.

Bei 98 % der Patienten lagen zum Zeitpunkt der préoperativen Narkoseuntersuchung eine
oder mehrere Vorerkrankungen vor. Die hochste Pravalenz der Vorerkrankungen betraf das
Kreislaufsystem (76,1 %), wobei das Vorliegen eines arteriellen Hypertonus hierbei den

groBten Anteil (63 %) einnahm. 17,4 % der Patienten litten an DM-Typ II (Tabelle 3).

Tabelle 3: Baseline-Charakteristika

Parameter Gesamtstudienkollektiv
Alter (Jahre; MW £ SD (Md; Minimum- 72,4 +10,9 n =46
Maximum)) (73; 48-89)
BMI (MW = SD (Md; Minimum- 27,2+45 n=45

Maximum))

(26,8; 19,4-42,6)

Vorerkrankungen (n, %) n=46

Keine 1 20,

Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

16 34,8 %
DM-Typ II 8 17,4 %
Krankheiten des Kreislaufsystems

35 76,1 %
Arterieller Hypertonus 29 63 %

Bei vier Patienten (8,9 %) lagen keine urologischen Vorerkrankungen vor. Eine bereits vor
dem Untersuchungszeitraum erfolgte Blasensteinentfernung betraf drei Patienten (6,7 %).

Bei 46,7 % der Patienten kam es in der Vergangenheit zum Auftreten von Urolithiasis und
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bei 26,7 % traten in der Vergangenheit Harnverhalte auf. 28,9 % der Patienten litten bereits
zuvor ein- oder mehrmalig an Harnwegsinfektionen.

Vor der Blasensteinentfernung nahmen 35 Patienten (76,1 %) des Studienkollektivs keine
Medikamente zur Behandlung eines BPS ein. Alpha-1-Blocker wurden von 8 Patienten
(17,4 %) und Sa-Reduktasehemmer von zwei Patienten (4,3 %) eingenommen.

22 % der Patienten waren zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bzw. im Zeitraum vor der
Operation asymptomatisch. Bei 31,7 % lag eine Makrohdmaturie vor und bei 24,4 % der
Patienten bestand Dysurie.

Das Prostatavolumen betrug praoperativ im Median 80 ml, der mediane PSA-Wert lag bei
4,2 ng/ml und das Restharnvolumen umfasste praoperativ im Median 30 ml.

Im gesamten Studienkollektiv lag im Median ein Stein vor, wobei die mediane Steingrof3e

1,8 cm betrug (Tabelle 4).

Tabelle 4: Urologische Charakteristika

Parameter Gesamtstudienkollektiv
Urologische Anamnese (n, %) n=45
Keine Vorerkrankungen 4 8,9 %
Z.n. Blasensteinentfernung 3 6,7 %
Harnwegsinfekte 13 28,9 %
Harnverhalt 12 26,7 %
Urolithiasis 21 46,7 %
Erkrankungen der Harnblase 5 11,1 %
BPS-Medikation (n, %) n=46
Keine BPS-Medikation 35 76,1 %
Alpha-1-Blocker 8 17,4 %
5a-Reduktasehemmer ) 43 %
Kombinationspriparate 1 2.2%
Symptomatik (n, %) n=41
Keine Symptomatik 9 229
Dysurie 10 24,4 %
Pollakisurie 6 14,6 %
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Nykturie 5 12,2 %
Harnverhalt 3 7,3 %
Makrohdmaturie 13 31,7 %
Schwacher Harnstrahl 3 7.3 %
Prioperatives Prostatavolumen (ml; 87,2 +51,7 n=20
MW = SD (Md; Minimum-Maximum)) (80; 25-247)

PSA-Wert (ng/ml; MW £ SD (Md; 6,6 6,7 n=24
Minimum-Maximum)) (4,2; 0,3-27,0)
Restharnvolumen (ml; MW =+ SD (Md; 134,5 £ 376,1 n=29
Minimum-Maximum)) (30; 0-2000)

Steinanzahl (MW =+ SD (Md; Minimum- 2,3+3,0 n =40
Maximum)) (1; 1-13)

Steingrofie (cm; MW £ SD (Md; 1,9+0,9 n=39
Minimum-Maximum)) (1,8; 0,5-5,0)

Bei der Halfte der Patienten bestand bei der fachérztlichen Vorstellung bzw. beim
Ambulanzbesuch oder zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme ein Harnwegsinfekt.

Bei 30 % der Patienten lag keine Trabekulierung der Harnblase vor, bei 45 % der Patienten
wurde eine leichte Trabekulierung und bei 20 % eine schwere Trabekulierung beschrieben.
Der operative Eingriff verlief groBtenteils komplikationslos (87 %). In 13,1 % der Félle kam
es zu Komplikationen, wobei das Auftreten einer Harnsperre (8,7 %) den groBten Anteil
darstellte. Bei einem Patienten bestanden postoperativ weiterhin hohe Restharnmengen
(2,2 %) und ein Patient verstarb postoperativ an einer Hirnblutung (2,2 %).

Der stationdre Aufenthalt dauerte im Median 4 Tage (Tabelle 5).

Tabelle 5: Peri-/Postoperative Charakteristika

Vorliegender Harnwegsinfekt (n, %) n =46
23 50 %
Trabekulierung der Blase (n, %) n=20
Keine 6 30 %
Leicht 9 459,
Mittel
e 1 5%
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Schwer

4 20 %
Peri-/Postoperative Komplikationen (n, n=46
%)
Keine Komplikationen 40 87 %
Harnsperre 4 8,7 %
Hohe Restharnmenge 1 2.2 %
Tod 1 2,2 %
Stationire Aufenthaltsdauer (Tage; MW 48+21 n=46
+ SD (Md; Minimum-Maximum)) (4; 3-13)

3.2 Wiedervorstellung

Bei 26 Patienten erfolgte im Zeitraum von 2018 bis 2023 eine Wiedervorstellung in der
urologischen Ambulanz des LKH.

Bei einigen Patienten lagen mehrere Griinde fiir eine Wiedervorstellung vor. Der haufigste
Grund war mit 53,8 % das Auftreten von Komplikationen. Bei drei Patienten (11,5 %)
erfolgte eine Wiedervorstellung aufgrund eines vorhergegangenen Steinspontanabganges.
29 % der Patienten waren zum Zeitpunkt der Wiedervorstellung asymptomatisch. Der
Harnverhalt war das meist vorliegende Symptom (29,2 %), wihrend Dysurie und Nykturie
jeweils bei 16,7 % der Patienten auftraten.

Die mediane Dauer von der Blasensteinlithotripsie bis zum Zeitpunkt einer eventuellen
Wiedervorstellung betrug 11,6 Monate, wobei die fritheste Wiedervorstellung nach 0,3
Monaten und die spiteste nach 32,6 Monaten erfolgte. Mit durchgefiihrter
Sensitivititsanalyse (siehe Kapitel 2.3.2 ,,Wiedervorstellung*) verlédngerte sich die mediane

Dauer auf 20,9 Monate (Tabelle 6).

Tabelle 6: Wiedervorstellung

Parameter Absolute Patienten mit
Hiufigkeit Wiedervorstellung
Wiedervorstellung (n, %)
Nein 20 43,5 %
Ja 26 56,5 %
Grund (n, %)
Kontrolle Harnverhalt 2 7,7 %
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Komplikationen 14 53,8 %
Steinspontanabgang 3 11,5 %
JJ-Entfernung 2 7,7 %
Erneute URS 1 3,8%
Urodynamische Untersuchung 1 3,8 %
Symptomatik (n, %) n=24
Keine Symptomatik 7 29 %
Dysurie 4 16,7 %
Pollakisurie . 42 %
Nykturie 4 16,7 %
Harnverhalt 7 29.2 %
Makrohdmaturie 3 12,5 %
Schwacher Harnstrahl 1 4.2 %
?R?ilel(elle.:\?of;s?:;lll::lsgz(l.ll\l/alonate; MW + SD (11 163 (J)_r ?}_23’; 6) n=26
(Md; Minimum-Maximum)) T ’

Dauer von OP bis zur

Wiedervorstellung (mit durchgefiihrter 21,9+7.8 n=15

Sensitivititsanalyse) (Monate; MW + SD
(Md; Minimum-Maximum))

3.3 Blasensteinrezidiv

(20,9; 10,9-32,6)

13 Patienten wiesen zum Zeitpunkt der Wiedervorstellung in der Ambulanz der urologischen

Klinik des LKH rezidivierende Blasensteine auf. Dies bedeutet, dass die Hélfte derjenigen

Patienten, die erneut vorstellig wurden, bzw. 28,3 % des gesamten Studienkollektives unter

Blasensteinrezidiven litten.

Bei 13 der 26 Patienten, bei denen eine Wiedervorstellung erfolgte, lagen keine

rezidivierenden Blasensteine vor (Tabelle 7).

Tabelle 7: Rezidivierende Blasensteine

Absolute
Parameter Hiufigkeit

Patienten mit
Wiedervorstellung

n=26

Gesamtstudienkollektiv

n =46
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Blasensteinrezidiv (n,

%)

Nein 13 50 % 28,3 %
Ja 13 50 % 28,3 %

Bei dem Vergleich der Patienten mit und ohne Blasensteinrezidive lagen keine signifikanten
Unterschiede beziiglich der Parameter Alter zum Zeitpunkt der OP (p =0,918) und BMI
(p=0,918) vor.

Es zeigte sich hinsichtlich der prdoperativen BPS-Medikamenteneinnahme ein deutlicher
numerischer Unterschied zwischen der Gruppe ohne Blasensteinrezidiv und der
Rezidivgruppe, wobei jedoch kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Einnahme von BPS-Medikation und dem Auftreten von Blasensteinrezidiven bestand
(p = 0,645). Es nahmen in der Rezidivgruppe deutlich weniger Patienten praoperative BPS-
Medikamente (15,4 %) ein als in der Gruppe ohne Blasensteinrezidive (30,8 %). 33 % der
Patienten mit praoperativer BPS-Medikation wiesen ein Blasensteinrezidiv auf, wiahrend es
bei 55 % der Patienten ohne prioperative Medikation zu einem Rezidiv kam.

Der PSA-Wert war bei Patienten mit Rezidiv im Median deutlich hoher als bei Patienten
ohne Rezidiv (8 vs. 4,9 ng/ml), es bestand jedoch auch beziiglich dieses Parameters keine
statistische Signifikanz (p = 0,624).

Das prioperative Prostatavolumen (Median 86 ml vs. 70 ml bei Patienten ohne Rezidive,
p =0,834) und das Prostata-Volumen bei Wiedervorstellung (Median 57,5 ml vs. 41,5 ml
bei Patienten ohne Rezidive, p=0,272) waren jeweils bei Patienten mit Rezidiven
numerisch groBer, wobei keine statistische Signifikanz erreicht wurde.

Das mediane prioperative Restharnvolumen (p = 0,105) und das mediane Restharnvolumen
bei Wiedervorstellung (p =0,384) zeigten bei den beiden Gruppen keine signifikanten
Unterschiede.

Die SteingroBe (p =0,617) und Steinanzahl (p =0,112) zeigten bei den beiden Gruppen
keine signifikanten statistischen Unterschiede und waren im Median jeweils identisch.

In der Rezidivgruppe wurde bei 54,5 % der Patienten lediglich ein Blasenstein vor der
Blasensteinlithotripsie beschrieben, wihrend bei den Patienten ohne Rezidiv bei 81,8 % ein
Stein beschrieben. Es wurden bei deutlich mehr Patienten in der Rezidivgruppe mehrere
Steine beschrieben (45,5 %) als in der Gruppe ohne Rezidive (18,2 %). Es bestand jedoch
kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl an Blasensteinen vor der

Blasensteinentfernung und dem Vorliegen von Blasensteinrezidiven (p = 0,361).
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Der Zeitraum zwischen Eingriff und Wiedervorstellung nach der Sensitivititsanalyse war
bei Patienten ohne Rezidiv im Median deutlich langer als bei Patienten mit Rezidiv (31,9 vs.
20,7 Monate), jedoch war dieser Unterschied statistisch nicht signifikant (p =0,178)
(Tabelle 8).

Tabelle 8: Vergleich der Patienten ohne und mit Blasensteinrezidiv hinsichtlich
verschiedener Parameter mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests und Priifung des
Zusammenhanges zwischen Blasensteinrezidiven und verschiedener Parameter mithilfe des
Fisher’s Exact Test

Parameter Patienten ohne Patienten mit p-Wert
Rezidiv Rezidiv
Alter OP (Jahre; Md, n, 71 72 0.918
Signifikanz p) n=13 n=13 ’
BMI (Md, n, Signifikanz p) 27,7 27
-~ - 0,918

n=13 n=13
BPS-Medikation
prioperativ (n, %,
Signifikanz p)
Nein 9 (69,2 % bzw. 11 (84,6 % bzw. 0.645

45 %) 55 %) ’
£ 4(30.8 %bzw. | 2 (154 % bzw.

66,7 %) 33,3 %)
PSA-Wert (ng/ml; Md, n, 49 8 0.624
Signifikanz p) n=10 n=>5 ’
Prioperatives 70 36
Prostatavolumen (ml; Md, _ B 0,834
.. n=35 n=35

n, Signifikanz p)
Prostatavolumen
Wiedervorstellung (ml; :1“:’58 rf7=’56 0,272
Md, n, Signifikanz p)
Prioperatives 60 0
Restharnvolumen (ml; _ 7 =6 0,105
Md, n, Signifikanz p) "
Restharnvolumen
Wiedervorstellung (ml; 2207 9=5 g 0,384
Md, n, Signifikanz p) " "
Steingrofie (cm; Md, n, 1,7 1,7 0.617
Signifikanz p) n=12 n=10 ’
Mediane Steinanzahl (Md, 1 1 0.112
n, Signifikanz p) n=11 n=11 ’
Steinanzahl vor dem
Eingriff (n, %, Signifikanz
p) 0,361
1 9 (81,8 %) 6 (54,5 %)

36



=2 2 (18,2 %) 5 (45,5 %)

Zeitraum zw. Eingriff &

Wiedervorstellung 31,9 20,7 0.178
(Monate; Md, n, n=>5 n=10 ’
Signifikanz p)

3.4 Sekundire Prostatadesobstruktion

Bei 13 Patienten erfolgte im weiteren Verlauf nach der Wiedervorstellung eine

Desobstruktion der Prostata, wobei bei zehn Patienten eine TUR-P und bei zwei Patienten

eine HOLEP durchgefiihrt wurde. Somit erhielten 28,3 % des Gesamtstudienkollektivs und

50 % der Patienten mit Wiedervorstellung eine anschlieBende operative Behandlung der

BPO.

Das Zeitintervall von der Blasensteinentfernung bis zu einer im Verlauf stattgefundenen

Prostata-Desobstruktion lag im Median bei 18,2 Monaten. Der kiirzeste Zeitraum bis zu

einer sekundéiren Prostata-Desobstruktion nach Blasensteinentfernung lag bei 1,4 Monaten

und der lingste Zeitraum bei 31,1 Monaten (Tabelle 9).

Tabelle 9: Sekunddre Prostata-Desobstruktion

Patienten mit

Parameter Atbsolute. Wiedervorstellung Gesamtstuﬂlenkollektlv
Hiufigkeit n=126 n =46

Sekundire Prostata-
OP (n, %)
Nein 13 50 % 28.3 %
Ja 13 50 % 28.3 %
TUR-P 10 38,5 % 21,7 %
HoLEP 2 7,7 % 4,3 %
TUR-P bereits
anderweitig erfolgt vor 1 3.8 % 2.2 %
Wiedervorstellung
Dauer von OP bis zu
sekundirer Prostata- 18,0 49,1 =12

Desobstruktion (MW +
SD (Md; Minimum-
Maximum))

(18,2; 1,4-31,1)
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Es bestand zudem kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
von Blasensteinrezidiven und einer sekundéren Prostataoperation (p = 1,00). Bei 53,8 % der
Patienten wurde nach der Diagnose eines Blasensteinrezidives im Verlauf eine
Prostataoperation durchgefiihrt, wihrend bei 46,2 % der Patienten mit Blasensteinrezidiv

keine anschlieende operative Behandlung der Prostata erfolgte (Tabelle 10).

Tabelle 10: Priifung des Zusammenhanges zwischen Blasensteinrezidiven und einer
sekunddren Prostata-OP mithilfe des Fisher’s Exact Test

Blasensteinrezidiv
Parameter p-Wert
nein ja
Sekundiire Prostata-OP (n,
%, Signifikanz p)
Nein 7 (53,8 %) 6 (46,2 %) 1
Ja 6 (46,2 %) 7 (53,8 %)
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war das klinische Outcome nach isolierter Blasensteinentfernung ohne
gleichzeitige chirurgische Desobstruktion der Prostata bei Patienten mit mutmaBlicher BPO
zu analysieren. Die Hypothese war, dass bei einem GrofBteil dieser Patienten im Verlauf
Blasensteinrezidive auftreten werden. Ebenfalls wurde angenommen, dass eine weiterhin
bestehende Obstruktion mit einhergehender Miktionssymptomatik bei vielen Patienten im
Verlauf eine operative Desobstruktion der Prostata erforderlich machen wiirde. Die
Ergebnisse der aktuellen Untersuchung sollten Hinweise darauf liefern, ob eine isolierte
Blasensteinentfernung bei vorliegender BPO ein positives klinisches Outcome erzielt oder
ob eine gleichzeitige Prostatadesobstruktion, basierend auf der in der Literatur

beschriebenen Datenlage, langfristig vorteilhaft ist.

4.1 Hauptergebnisse und deren klinische Bedeutung

Blasensteinrezidiv

Die durchgefiihrte Analyse zum Auftreten von Blasensteinrezidiven nach
Blasensteinentfernung ohne gleichzeitige Prostatadesobstruktion zeigt, dass es bei Patienten
mit BPO zu einer deutlichen Rezidivrate kam. Zum Zeitpunkt einer Wiedervorstellung in
der urologischen Ambulanz des LKH-Graz, die im Median nach 20,9 Monaten erfolgte,
wiesen 13 von 26 Patienten rezidivierende Blasensteine auf. Somit litten insgesamt 50 % der
Patienten, die zu einer Wiedervorstellung erschienen und 28,3 % des gesamten
Patientenkollektivs an Blasensteinrezidiven.

In Studien, die sich ebenso mit dem Auftreten von Blasensteinrezidiven nach zuvor erfolgter
Blasensteinentfernung beschéftigten, wurde ein dhnliches Ergebnis beobachtet, wobei die
Rezidivrate in der hier vorliegenden Studie etwas niedriger ist. Chapelle et al. berichten bei
39 % der Patienten ein Blasensteinrezidiv, welches im Median nach 19,5 Monaten vorlag.
Im Gegensatz hierzu trat lediglich bei 12% der Patienten mit zeitgleicher
Prostatadesobstruktion nach 28,5 Monaten ein Blasensteinrezidiv auf (54). In der Studie von
Maresca et al. kam es nach isolierter Blasensteinentfernung nach 35 Monaten bei 18 % der
Patienten ohne BPS-Medikation zu einem Blasensteinrezidiv und bei 29 % der Patienten mit
medikamentoser BPS-Behandlung nach 31 Monaten zu einem Blasensteinrezidiv. Die
Diskrepanz, dass es bei mehr Patienten mit BPS-Medikation zu Blasensteinrezidiven

gekommen ist, wird in der Studie durch eine mdgliche multifaktorielle Atiologie von
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Blasensteinen erkldrt. Abweichend hierzu zeigte sich lediglich bei 3 % der Patienten mit

zeitgleicher TUR-P im Median nach 23 Monaten ein Blasensteinrezidiv (55).

Diese Ergebnisse zeigen, dass das Auftreten von neuerlichen Blasensteinen durch eine
simultan durchgefiihrte Prostatadesobstruktion reduziert werden kann. Bei einer
Prostatadesobstruktion wird die mutmaBliche Ursache der Harnabflussstorung behoben,
wodurch auch die, fiir die Steinbildung, wichtige Harnstase entfallt (42).

Die teilweise hohere Rate an Rezidiven in der Literatur konnte daraus resultieren, dass der
Nachbeobachtungszeitraum ldnger angesetzt war, wodurch sich eventuell mehr Steine bilden
konnten. AuBerdem wurde in der vorliegenden Studie nur 56,5 % des gesamten
Studienkollektivs wiedervorstellig, wihrend in der Literatur das gesamte Studienkollektiv
ein Follow-Up erhielt, weshalb in der hier vorliegenden Studie mdglicherweise nicht alle

Patienten mit Rezidiv erfasst wurden.

Sekundire Prostatadesobstruktion

In der vorliegenden Arbeit wurde beobachtet, dass bei einem klinisch relevanten Anteil des
gesamten Studienkollektivs (28,3 %) im Verlauf eine Prostatadesobstruktion erfolgt ist. In
Bezug auf das Studienkollektiv, bei dem eine Wiedervorstellung stattgefunden hat, liegt der
Anteil bei 50 %. Der Zeitraum von der Blasensteinentfernung bis zu einer sekundiren
Prostataoperation betrug im Median 18,2 Monate.

Im Vergleich zu anderen Studien ist der Anteil der Patienten, bei denen nachfolgend eine
Prostatadesobstruktion durchgefiihrt wurde, teilweise niedriger. Der Zeitraum bis zur
sekundéren operativen Desobstruktion ist in der vorliegenden Studie im Vergleich zu
anderen Studien kiirzer, wobei die Ergebnisse in der Literatur variieren. In der Studie von
Anil et al. wurde bei 41,9 % des gesamten Patientenkollektivs, bei denen initial lediglich
eine Blasensteinentfernung und eine postoperative medikamentose Therapie mit
Alphablocker und/oder 5-Alpha-Reduktase-Hemmer erfolgte, eine sekundire operative
Behandlung der Prostata durchgefiihrt bei einer medianen Follow-Up-Dauer von
20 Monaten (56). Bei Philippou et al. erfolgte bei 34,3 % der Patienten bei einer
durchschnittlichen =~ Follow-Up-Dauer von 29 Monaten im  Verlauf eine
Prostatadesobstruktion (57). Bei Chapelle et al. wurde bei einer durchschnittlichen Follow-
Up-Dauer von 54 Monaten mit einem Anteil von 25 % ein dhnliches Ergebnis, wie in der

vorliegenden Studie, beobachtet (54).
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Im Gegensatz hierzu wurde bei Maresca et al. festgestellt, dass bei deutlich weniger
Patienten (3 %) eine erneute operative Behandlung der Prostata durchgefiihrt werden
musste, bei denen zuvor eine gleichzeitige Blasensteinentfernung mit Prostatadesobstruktion

stattgefunden hatte (55).

Zusitzlich wurde in der vorliegenden Studie gepriift, ob ein Zusammenhang zwischen
Blasensteinrezidiven und einer sekundédren Prostatadesobstruktion besteht. Die Ergebnisse
gaben keinen Hinweis darauf, dass Blasensteinrezidive die hauptsidchliche Ursache fiir
sekundére Prostatadesobstruktionen sind. Dies konnte dahin deuten, dass es bei Patienten
mit BPO-bedingten Blasensteinen auch zu anderen Komplikationen, wie z.B. Harnverhalt
oder Miktionsstérungen, kommen kann, die eine zukiinftige Desobstruktion der Prostata
erforderlich machen. Daher ist eine OP-Indikation nach sorgfiltiger Evaluation unabhéngig
von einem Rezidivrisiko bereits bei erstmaligem Auftreten eines Blasensteines gegeben.
Eine in der Zukunft notwendige operative Prostatabehandlung ist zwar auch bei bereits zuvor
erfolgter Prostatadesobstruktion nicht ausschlieBbar, jedoch ist dieser Anteil (3 %) deutlich
geringer (55,58).

Symptomatik zum Zeitpunkt der Wiedervorstellung

Die Symptomatik zum Zeitpunkt der Wiedervorstellung, die im Median nach 20,9 Monaten
erfolgte, variierte stark.

Ein Harnverhalt wurde bei 29,2 % der Patienten in der vorliegenden Studie und somit
hédufiger als in Vergleichsstudien beobachtet. In der Studie von Hasan et al. erhielten die
Patienten nach transurethraler Blasensteinentfernung eine medikamentdse Therapie mit
Tamsulosin und Finasterid. Im Rahmen dieser Studie lag nach 12 Monaten bei 8 % und nach
24 Monaten bei 10 % der Patienten ein Harnverhalt vor (59). Bei Philippou et al. wurden die
Patienten mit isolierter Blasensteinentfernung ebenso postoperativ medikamentds mit
Tamsulosin und Finasterid behandelt. Hierbei kam es wéhrend der Follow-Up-Dauer von 29
Monaten bei 15,6 % der Patienten zum Harnverhalt (57). In der Studie von Maresca et al.
trat bei einer medianen Follow-Up-Dauer von 46 Monaten bei 18 % der Patienten ohne
medikament6se BPS-Behandlung bzw. 20 % der Patienten mit BPS-Medikation ein
Harnverhalt auf. Im Gegensatz hierzu wurde bei 15 % der Patienten mit zeitgleich

durchgefiihrter TUR-P ein Harnverhalt beobachtet (55).
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Weiters traten in der vorliegenden Studie Dysurie (16,7 %), Nykturie (16,7 %),
Makrohématurie (12,5 %), Pollakisurie (4,2 %) und ein schwacher Harnstrahl (4,2 %) auf.

Ein differenzierter Vergleich der Miktionssymptomatik zum Zeitpunkt einer
Wiedervorstellung mit anderen Studien war nicht mdglich, da die meisten Studien lediglich
eine, anhand von Anamnese und IPSS erhobene, Verschlechterung der Symptome des
unteren Harntraktes (LUTS) beschrieben, wobei die Symptomatik nicht genauer spezifiziert

wurde bzw. andere Symptome als in der vorliegenden Studie erhoben.

Auch diese Ergebnisse zeigen, dass eine gleichzeitige Prostatadesobstruktion
empfehlenswert ist, da, zusitzlich zu Rezidiven, auch weitere Komplikationen auftreten
bzw. persistieren konnen, sofern eine vergroferte Prostata nicht behandelt wird.

Dies sollte jedoch zukiinftig genauer analysiert werden, da die meisten bisherigen Studien
lediglich die Rate an Harnverhalten nach isolierter Blasensteinentfernung zum Zeitpunkt
eines Follow-Up oder die Héufigkeit an akuten postoperativen Harnverhalten bei simultaner
Blasensteinentfernung mit Prostatadesobstruktion untersucht haben (54,57,59). Das
Vorhandensein von  Harnverhalten zum  Zeitpunkt eines Follow-Up nach
Blasensteinentfernung und zeitgleicher Prostatadesobstruktion wurde bisher nur
unzureichend untersucht (55).

Die, im Vergleich zur Literatur, hohere Rate an Harnverhalten in der vorliegenden Studie
konnte daraus resultieren, dass ein Grofiteil der Patienten keine BPS-Medikation erhalten

hat und somit die vorhandene BPO unbehandelt blieb.

BPS-Medikation

Ein weiteres auffilliges Ergebnis dieser Arbeit war, dass lediglich 23,9 % des gesamten
Patientenkollektivs prioperativ eine Medikation zur Behandlung des BPS erhielt.

In den Vergleichsstudien lag der Anteil der Patienten mit prdoperativer BPS-Medikation
deutlich hoher. Bei Yoshida et al. nahmen 67,6 % der Patienten vor dem Eingriff
Medikamente zur Behandlung eines BPS ein, wihrend bei Chapelle et al. 33 % der Patienten
mit isolierter Blasensteinentfernung und 64 % der Patienten mit zeitgleicher operativer

Prostatabehandlung Medikamente einnahmen (54,60).

Es konnten keine Griinde ermittelt werden, weshalb in der vorliegenden Studie nur ein

kleiner Anteil der Patienten prdoperativ  BPS-Medikamente einnahm. Moglicherweise
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bestand die BPO schon lange und wurde in der Vergangenheit zundchst medikamentos
behandelt, die Behandlung jedoch nach einiger Zeit aufgrund von fehlender Wirksamkeit,
mangelnder Compliance oder Unvertriaglichkeit wieder eingestellt. Auch eine
unvollstidndige Erfassung der praoperativen Medikation in den Arztbriefen konnte ein Grund
sein. Da die Einnahme von BPS-Medikation die Prostatagrofle reduzieren kann und somit
auch das Risiko fiir die Entstehung von Blasensteinen gemindert wird, sollte in der Praxis
ein Fokus auf die Verschreibung von BPS-Medikamenten gelegt werden (26,27,42). Zudem

sollte die Compliance der Patienten beziiglich der korrekten Einnahme tiberpriift werden.

4.2 Limitationen

Eine wichtige Limitation dieser Arbeit ist die kleine Studienpopulation, weshalb die
statistische Aussagekraft eingeschrinkt und eine Ubertragung der Ergebnisse auf andere
Patientenkollektive begrenzt ist. Es wurden nur Daten der urologischen Abteilung des LKH-
Graz erhoben, weshalb auch in diesem Fall eine Generalisierung der Ergebnisse auf andere

Populationen eingeschrankt ist.

Zudem ist der Beobachtungszeitraum dieser Studie limitiert. Patienten, die erst 2023 mittels
transurethraler ~Blasensteinlithotripsie ~ behandelt wurden, wurden eventuell im
Studienzeitraum noch nicht wiedervorstellig. Es konnte aber im weiteren Verlauf zu einer
Wiedervorstellung und einem Blasensteinrezidiv gekommen sein. In diesen Fillen konnte
ein ,,Time-Lag Bias* vorliegen, wodurch die korrekte Rezidivrate unterschitzt und die

statistische Analyse der Daten verzerrt wird.

Sofern Patienten aus anderen Bundesldndern oder Lindern kommen, sind deren vorherige
Daten nicht in das Krankenhaussystem eingespeichert. Eventuelle Vorerkrankungen bzw.
vorherige Blasensteine, operative Behandlungen der Prostata oder mdgliche

Ausschlusskriterien sind daher nicht ausschlief3bar.

Die retrospektive Analyse der Daten wurde dadurch erschwert, dass teilweise nur qualitative
Beschreibungen zur Steingréf3e und Steinanzahl angegeben waren, die daher als fehlende
Werte klassifiziert wurden (s. Kapitel 2.3.1 ,,Patientencharakteristika®). Aulerdem fehlten

bei einigen Patienten Angaben zu Parametern wie z.B. PSA-Wert, Prostatagrdfe,
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Restharnvolumen. Dadurch war die statistische Auswertbarkeit dieser Parameter
eingeschrénkt.

Eine weitere Limitation besteht aufgrund des moglichen Vorliegens eines Informationsbias.
Die Dokumentation der Steinanzahl erfolgte zum Teil uneinheitlich, da bei einigen Patienten
die Steinanzahl lediglich prdoperativ sonografisch erfasst, wihrend bei anderen Patienten

die genaue Anzahl der extrahierten Steine im OP-Bericht beschrieben wurde.

Ein weiterer Limitationsfaktor dieser Studie ist die sonografische Beschreibung der
Prostatagrofle, die teilweise als entscheidender Faktor anerkannt wurde, ob eine BPH
vorliegt oder nicht. Da die sonografische Untersuchung der Prostata der verschiedenen
Patienten jedoch von unterschiedlichen Arzten/Arztinnen durchgefiihrt wurde, liegt
moglicherweise eine ,Interobserver-Variabilitit“ vor, die eine Auswirkung auf die

statistischen Ergebnisse haben kdnnte.

Auflerdem gibt es keinen genauen Anhaltspunkt, wann es zum Blasensteinrezidiv kam, da
manche Blasensteine asymptomatisch bleiben, bzw. erst bei entsprechender Grofle spit zu
Symptomen fiihren. Eventuell ist es auch bei einigen Patienten zu Blasensteinrezidiven
gekommen, ohne dass sie wiedervorstellig wurden. Sofern Patienten nur beim Facharzt/bei
der Fachérztin oder in Krankenhdusern auBerhalb der Steiermérkischen
Krankenanstaltengesellschaft wiedervorstellig wurden, liegen keine Daten vor, ob es zu
Blasensteinrezidiven kam.

Zudem ist ein ,,Self-Selection Bias“ mdglich, da es patientenabhingig ist, zu welchem
Zeitpunkt der jeweilige Leidensdruck ausschlaggebend fiir eine Wiedervorstellung ist. Dies

kann jedoch die Aussagekraft der Haufigkeit von Blasensteinrezidiven beeinflussen.

In der vorliegenden Studie wurde zum Zeitpunkt der Wiedervorstellung in der urologischen
Ambulanz des LKH-Graz erhoben, ob ein Blasensteinrezidiv vorlag, wodurch sich ein
bindrer Endpunkt ergab. Es wire eventuell sinnvoll gewesen, den Zeitpunkt der Diagnose
eines Blasensteinrezidives z.B. beim Facharzt/bei der Fachirztin oder in der urologischen
Ambulanz in die Analyse aufzunehmen, da somit die Zeit bis zum Ereignis analysiert werden
konnte. Eventuell lagen im Beobachtungszeitraum Blasensteinrezidive bei Patienten vor, die

jedoch nicht in die Analyse aufgenommen wurden, weil der Zeitpunkt der Wiedervorstellung
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als bindrer Endpunkt galt. Dies konnte die Aussagekraft der Héufigkeit der

Blasensteinrezidive beeinflussen.

Zunichst war als ein Ziel dieser Arbeit angedacht, die Lebensqualitit der Patienten mit BPO
und Blasensteinen vor und nach transurethraler Blasensteinentfernung zu untersuchen.
Hierfiir sollten die Ergebnisse der Fragebdgen zur Lebensqualitdt und Symptomatik erhoben
und ausgewertet werden. Da jedoch nur sehr wenige Patienten diese Fragebdgen ausgefiillt
hatten und auch nur teilweise einmalig vor bzw. nach Blasensteinentfernung, war eine
sinnvolle Analyse dieser Daten nicht moglich. Auch bei der Datenerhebung der
Uroflowmetrie fehlten bei vielen Patienten Angaben, weshalb auch hier keine Analyse

angemessen moglich war.

AuBerdem erfolgte keine Erfassung neu eingeleiteter BPS-Medikation nach der
Blasensteinentfernung. Diese hat jedoch eventuell eine Auswirkung auf die Grofe der
Prostata und somit auf den weiteren Verlauf der Patienten beziiglich Komplikationen und
Blasensteinrezidiven. Es wére sinnvoll gewesen, diese zu erheben, da ein Vergleich der
Patienten mit und ohne medikamentdse Therapie im Verlauf und der Effekt von BPS-

Medikation dargestellt werden kdnnte.

4.3 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit liefert wertvolle Hinweise darauf, dass eine isolierte
Blasensteinentfernung bei mutmaBlich vorliegender BPO fiir viele Patienten keine
ausreichende Therapie darstellt und dass bei diesen Patienten, wie in den Leitlinien
empfohlen, bereits bei erstmaligem Auftreten von Blasensteinen eine simultane
Prostatadesobstruktion — durchgefiihrt werden sollte (2,18). Hierdurch konnte
Blasensteinrezidiven und spiterer (persistierender) Symptomatik vorgebeugt und erneute
Operationsrisiken (z.B. durch die Narkose bzw. peri- oder postoperative Komplikationen)
vermieden werden. Auflerdem wiirden finanzielle Aspekte, die durch Wiedervorstellungen,
Wiederaufnahmen und sekunddre Eingriffe entstehen, durch eine zeitgleiche
Blasensteinentfernung und Prostatadesobstruktion gesenkt werden.

Eine sorgfiltige Evaluation der individuellen Patientensituation ist dennoch wichtig und es

sollte der individuelle Wunsch des Patienten beriicksichtigt werden. Sofern eine simultane

45



Operation bei erstmaligem Auftreten aufgrund von Bedenken beziiglich postoperativer
Komplikationen von Seiten des Patienten nicht gewliinscht ist, sollten dieser ausfiihrlich {iber
die moglichen Folgen und die Wahrscheinlichkeit von Rezidiven und einer spiter
notwendigen Prostatadesobstruktion aufgeklart werden. Die Ergebnisse dieser Studie
konnen als Unterstiitzung verwendet werden.

Die genannten Limitationen zeigen jedoch, dass weitere Studien mit groBeren Populationen,
langeren Nachbeobachtungszeiten und standardisierten Endpunkten erfolgen sollten. Zudem
sollte der Einfluss von Prostatagrole und Restharnvolumen auf die Entwicklung von

Blasensteinrezidiven genauer untersucht werden, da die Ergebnisse variieren konnten.
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