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Benigne prostaathyperplasie is bij oudere 
mannen eerder regel dan uitzondering. De 
aandoening brengt de nodige gezondheids­
problemen met zich mee en is de meest 
frequente indicatie voor een operatie bij 
bejaarde mannen. Toch is er nog veel onbe­
kend over 4iagnostiek, beloop en compli­
caties, en over de effecten en neveneffecten 
van operatieve en medicamenteuze behan­
deling. Door selectieprocessen van de eer­
ste naar de tweede Iijn wordt de generali­
seerbaarheid van medische kennis uit het 
ziekenhuis naar de huisartspraktijk be­
perkt. Door het ontbreken van goed effec­
tiviteitsonderzoek is geen eenduidig behan­
delingsadvies te geven voor de grote groep 
patienten bij wie geen absolute opera tie­
indica tie bestaat en bij wie vooral subjec­
tieve k1achten het beeld bepalen. In deze 
gevallen lijkt een terughoudend beleid op 
zijn plaats. In lichte gevallen kan het spon­
tane beloop worden afgewacht, terwijl in 
twijfelgevallen een urodynamisch onder­
zoek door een uroloog zinvol is. De vraag 
in hoeverre uroOowmetrie in de huisarts­
praktijk een aanwinst kan zijn, verdient 
nog nadere studie. 
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Benigne prostaathyperplasie: 
een probleem 
voor patient en huisarts 

Inleiding 

Hoewel de jeugd de toekomst heeft, zal die 
toekomst een toenemend aantal ouderen 
tellen. Valt tot het jaar 2000 de vergrijzing 
nog mee, daarna treedt een versnelling op: 
rond het jaar 2030 zal een kwart van de 
Nederlandse bevolking uit 65-plussers be­
staan (tegen nu ongeveer 12,5 procent).l 
Parallel hiermee zullen de ziekten van de 
oude dag in aantal toenemen. Daartoe 
behoren diverse urologische aandoenin­
gen, zoals prostaatcarcinoom en benigne 
prostaathyperplasie. Verwacht wordt dat 
de incidentie van deze twee aandoeningen 
in de komende vijftig jaar bijna zal verdub­
belen. Kennis en inzicht op dit gebied 
worden daarom voor de huisarts nog be­
langrijker dan ze al waren. 

In dit artikel bespreken wij enkele aspec­
ten van zogenaamde 'benigne prostaathy­
perplasie'. We beginnen met een algemeen 
overzicht van de omvang en aard van benig­
ne prostaathyperplasie als gezondheidspro­
bleem. Vervolgens komen aan de orde: de 
frequentie en de wijze van presentatie van 
benigne prostaathyperplasie in de huisarts­
praktijk, en vraagstukken rond diagnos­
tiek, therapie en medische besluitvorming. 
Speciale aandacht wordt besteed aan de 
vraag welke diagnostische gegevens en aan­
vullende onderzoeken in de huisartsprak­
tijk van nut kunnen zijn bij het vervullen 
van de zeeffunctie naar de tweede lijn. 

Omvang en aard van het 
probleem 

Bij oudere mannen is de 'toe stand' benigne 
prostaathyperplasie eerder regel dan uit­
zondering: driekwart van de mannen van 
50 jaar en ouder zou in meerdere of minde­
re mate benigne prostaathyperplasie heb­
ben.2 Benigne prostaathyperplasie komt 
niet aIleen vaak voor, het is ook een be lang­
rijk probleem voor de gezondheidszorg. 
Uit Amerikaans onderzoek kwam naar vo­
ren dat 30 procent van de mannen voor het 
80e jaar wegens benigne prostaathyperpla­
sie geopereerd is; in sommige regio's was 
dat zelfs 60 procent? 4 Uit de Landelijke 
Medische Registratie blijkt dat in Neder­
land prostatectomie wegens benigne pros­
taathyperplasie de meest frequent uitge-

voerde operatie bij 65-plussers is: in 1986 
werden 16.728 mannen in een ziekenhuis 
opgenomen (gemiddeld 2 a 3 per huisarts), 
van wie ruim 90 procent werd geopereerd. 
Dat het indicatiegebied groeit, blijkt uit het 
feit dat in 1972 naar schatting nog slechts 
9200 prostaatoperaties in Nederland wer­
den verricht, inclusief de operaties wegens 
carcinoom.5 

De minder belastende transurethrale re­
sectie wordt thans duidelijk als therapie van 
eerste keuze beschouwd. In 1972 was de 
verhouding tussen transurethrale en overi­
ge resecties nog 0,8/1, terwijl die verhou­
ding in 1986 meer dan volledig is omge­
draaid: 8,9/1).5 

In absolute zin wordt benigne prostaathy­
perplasie niet zo vaak genoemd als doods­
oorzaak: 3 op de 100.000 mannen per jaar. 
Toch is dit even hoog als het sterftecijfer 
wegens ulcus pepticum en is bij 75-plussers 
het sterftecijfer in verb and met benigne 
prostaathyperplasie even hoog als het sterf­
tecijfers wegens diabetes mellitus. 6 De ge­
rapporteerde peri-operatieve sterfte is te­
genwoordig in de meeste centra lager dan 1 
procent, maar de meldingen van peri-ope­
ratieve complicaties lopen op tot 15 a 25 
procent. 7 8 Hierbij moet men er nog reke­
ning mee houden dat de in de literatuur 
gepubliceerde percentages gefiatteerd zijn: 
men publiceert immers liever over resulta­
ten waarop men trots is (publikatiebias): 
een publikatie die gebruik maakte van on­
geselecteerde Amerikaanse verzekerings­
claims, rapporteerde mortaliteitspercenta­
ges naar aanleiding van prostaatoperaties 
van 2,8 tot 4,1 procent.9 

Wat betreft de nadelige gevolgen na ope­
ratie op langere termijn moet men rekening 
houden met seksuele dysfunctie (poten­
tiestoornissen, retrograde ejaculatie), in­
continentie en recidiverende symptomen 
van obstructie. Fowler et al. vonden dat 4 
procent van de patient en die v66r de opera­
tie geen klachten over incontinentie had­
den, een jaar na de operatie blijvende 
klachten op dit gebied had ontwikkeld, en 
dat 5 procent geen erectie meer had gehad. 8 

Daartegenover staat dat ook de lange­
termijn verwikkelingen bij het spontane 
beloop van benigne prostaathyperplasie de 
aandacht verdienen. Ais relatief zeldzame 
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complicaties tijdens dit spontane beloop 
zijn te noemen: decompensatie van de 
blaasmusculatuur, hydronefrose en nierin­
sufficientie; recidiverende urineweginfec­
ties, blaasstenen en acute retentie komen 
vaker voor. Over de frequentie en de ernst 
van deze complicaties in een niet-geselec­
teerde po pula tie zijn echter onvoldoende 
gegevens bekend. Er zijn weI publikaties 
op basis van klinische series, maar de ge­
melde resultaten geven een zeer grote vari­
atie te zien en ook blijken er grote verschil­
len tussen de diverse patientengroepen. lO 

Ball ct al. vonden in een klinische - dus naar 
ernst geselecteerde - serie van 107 verwe­
zen maar niet geopereerde patienten, dat 
driekwart er na vijf jaar hetzelfde of beter 
aan toe was. ll Vooralsnog is het redelijk te 
veronderstellen dat obstructieve verschijn­
selen van klinisch belang zich bij niet meer 
dan 10 procent van de mannen ontwik­
kelen.7 

In brede kring geaccepteerde indica ties 
voor operatief ingrijpen zijn (door de ob­
structie veroorzaakte) recidiverende acute 
retentie, hydronefrose, nierinsufficientie, 
recidiverende urineweginfecties en recidi­
verende macroscopische hematurie. Het 
grootste deel van de geopereerden bevindt 
zich echter in een 'grijs' indicatiegebied, 
waarbinnen meer subjectief gekleurde 
klachten en afwegingen de besluitvorming 
bepalen. Vaak speelt ook het samenspel 
tussen de anatomische doorgankelijkheid 
en de kwaliteit van de blaasfunctie een rol. 
De winst van opera tie in deze gevallen is 
moeilijk aan te geven, omdat er tot nu toe 
geen gerandomiseerde effectiviteitsstudies 
zijn gepubliceerd. Met name zou er meer 
zicht moeten komen op de verhouding tus­
sen enerzijds de te behalen sUbjectieve en 
objectieve verbetering van de urine-af­
vloed door operatie en anderzijds de com­
plicaties op korte en langere termijn. 

Op dit moment is weI belangrijk onder­
zoek gaande naar de effectiviteit van ge­
neesmiddelen ten aanzien van de obstructie 
en de flow. 12 Hierbij gaat het onder meer 
om LHRH-agonisten*, cx-adrenerge recep­
tor-blokkers en als zeer recente, veelbelo­
vende ontwikkeling 5cx-reductase-rem-

* LHRH: luteinizing hormone releasing hormone. 
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mers.13 14 Dit laatste type zou de benigne 
prostaathyperplasie reduceren door de 5cx­
reductie van testosteron tot dihydrotestos­
teron te blokkeren. De grote vraag is of het 
effect van deze middelen blijvend is en in 
hoeverre er bijwerkingen zijn, ook op lan­
gere termijn. 

Presentatie bij de huisarts 

Opmerkelijk is in elk geval dat er over deze 
frequent voorkomende aandoening veel 
minder bekend is dan men zou verwachten, 
vooral met be trekking tot het beloop in een 
niet door verwijzing geselecteerde popu­
latie. 

Dat een dergelijke selectie plaatsvindt, 
blijkt uit vergelijking van de cijfers van de 
Landelijke Medische Registratie met de 
uitkomsten van huisartsgeneeskundige re­
gistraties: per jaar wordt door huisartsen 
twee- a driemaal zo vaak de nieuwe dia­
gnose benigne prostaathyperplasie gesteld 
als er patienten in het ziekenhuis worden 
behandeld met benigne prostaathyperpla­
sie als hoofddiagnose.5 15-17 Nog sterker is 
de selectie ten aanzien van het bezoek aan 
de huisarts. Per 'standaardpraktijk' van 
2500 zielen mogen aIleen al onder de 60-
plussers gemiddeld 150 mannen met benig­
ne prostaathyperplasie worden verwacht; 
uit de Nijmeegse Continue Morbiditeits 
Registratie is echter af te leiden dat in zo'n 
praktijk in een bepaald jaar niet meer dan 
elf gevallen reeds bekend waren, terwijl er 
slechts vijf nieuwe gevallen bijkwamen. 
Ongeveer 90 procent van de gevallen van 
benigne prostaathyperplasie was dus niet 
bekend bij de huisarts. Ook uit het Transi­
tieproject is op te maken dat zich ongeveer 
zes nieuwe gevallen per standaardpraktijk 
per jaar voordoen. 17 

Vermoedelijk speelt bij deze vorm van 
selectie niet aIleen de ernst van de klachten 
een rol; andere factoren zijn: de mate waar­
in mannen prostatisme-klachten al dan niet 
accepteren als behorend bij de oude dag, 
angst voor de gevolgen van een eventuele 
behandeling, ervaringen en opvattingen 
van bekenden en de diagnostische activiteit 
van de huisarts. 

Vit het Transitieproject krijgen we het vol­
gende beeld van de situatie in de huisarts-

praktijk. Mictieklachten zijn relatief vaak 
aanleiding voor een nieuwe episode van 
benigne prostaathyperplasie (52 procent 
van de gevaIlen). Daarnaast is er een scala 
van andere redenen voor het eerste con­
tact, waaronder klachten die rechtsstreeks 
wijzen op de prostaat een bescheiden min­
derheid vormen (9 procent). Het komt zelfs 
nog iets vaker voor dat de huisarts het 
initiatief neemt tot het betreffende consult 
(10 procent). 

Meestal beperkt de huisarts zich gedu­
rende een episode tot het verrichten van 
diagnostisch onderzoek (voorallichamelijk 
onderzoek) en het geven van adviezen. In 
minder dan een vijfde van de gevallen 
wordt medica tie verstrekt. In het verloop 
van de episode, vooral in de vervolgcontac­
ten, wordt weI eens gecatheteriseerd, onge­
veer een maal per standaardpraktijk per 
jaar. 

Verwijzing naar een specialist vindt uit­
eindelijk bij 30 procent van de episodes 
plaats, hetgeen overeenkomt met wat eer­
der over de selectie van eerste naar tweede 
lijn gezegd is. 17 

Diagnostische aspecten 

Omdat niet aIle mannen met benigne pros­
taathyperplasie in aanmerking komen voor 
urologische behandeling, en gezien het be­
lastende karakter daarvan, is het goed dat 
de huisarts een eerste selectie maakt. Maar 
welke middelen staan hem ter beschikking 
om dat zo goed mogelijk te doen? Op grond 
van welke diagnostiek kan de huisarts een 
uitspraak doen over het al dan niet bestaan 
van een klinisch relevante, door de prostaat 
veroorzaakte belemmering van de urine­
afvloed? 

Een aantal gegevensbronnen komt hier­
voor in aanmerking. 
• In de eerste plaats natuurlijk de anamnc­
sc. In het algemeen wordt veel waarde 
gehecht aan de volgende klachten: het met 
moeite op gang komen of lang duren van de 
mictie, weinig krachtige of zelfs onderbro­
ken urinelozing, het gevoel niet goed uit te 
kunnen plassen, nadruppelen, en vrij snel 
weer moeten plassen. De anamnese kan 
ondersteund worden door de patient tc 
vragen gedurende enkele dagen een mic­
tiedagboek bij te houden, waarin tijdstip-
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pen, duur en kwaliteit van de mictie wor­
den geregistreerd. De arts kan een nog 
beter beeld krijgen van het klachtenpa­
troon door de mictie te observeren. 

Het opmerkelijke is nu, dat volgens di­
verse onderzoeken subjectieve klachten 
niet of nauwelijks gerelateerd zijn aan de 
uitslagen van nader urologisch onder­
zoek.18 19 WeI zouden 'irritatieve' klach­
ten, zoals imperatieve mictiedrang en urge 
incontinence, meer pleiten voor detrusor­
hyperreflexie dan voor obstructie. 18 On­
derzoek in de huisartspraktijk is helaas tot 
nu toe niet verricht. Het is echter niet 
uitgesloten dat anamnestische gegevens 
voor de huisarts belangrijker zijn dan voor 
de uroloog. De laatste ziet onder degenen 
die op benigne prostaathyperplasie worden 
onderzocht, vrijwel alleen mannen met 
prostatisme-klachten, die immers meestal 
de verwijsreden vormden. Op grond van 
deze - bij praktisch alle onderzochten aan­
wezige - klachten is dan vervolgens geen 
verder onderscheid meer te maken tussen 
mensen met en zonder een ernstige ob­
structie.20 In de tabel hebben we dit selec­
tiemechanisme met een rekenvoorbeeld 
verduidelijkt. 

Met het bovenstaande is dus niet uitge­
sloten dat de huisarts op grond van de 
klachten een goede eerste 'schifting' kan 
verrichten, en onderzoek hiernaar is dan 
ook van belang. Het klachtenpatroon is en 
blijft immers de eerste aanleiding voor 
eventuele klinische verdenking en nadere 
diagnostiek of therapie, en geeft in de 
praktijk ook meestal de doorslag bij het 
beslissen over operatief ingrijpen. 
• Ook wat betreft het rectaal toucher is er 
sprake van een wat ambivalente situatie. 
Vrijwel iedere huisarts of specialist zal in 
geval van prostatisme-klachten rectaal tou­
cher verrichten. Nog afgezien van de daar­
bij te verwachten inter-waarnemervaria­
tie,21 wordt er echter weinig waarde ge­
hecht aan de prostaatgrootte. Het gaat 
immers in de eerste plaats om het direct aan 
de urethra grenzende gedeelte, dat reeds 
bij een lichte vergroting de urineweg kan 
vernauwen. In onderzoek heeft men geen 
relevant verb and kunnen vinden tussen de 
uitwendig vast te stellen prostaatgrootte, 
de symptomen en de mate van obstruc­
tie.21 22 Via het toucher zou dus een grote 
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prostaat vastgesteld kunnen worden, zon­
der dat deze bevinding gerelateerd is aan de 
klachten, en de vraag is of men dit niet net 
zo goed bij een willekeurige oudere man 
zonder klachten had kunnen vinden. Ook 
hier moet er echter rekening mee worden 
gehouden dat de genoemde studies in een 
tweedelijns setting hebben plaatsgevon­
den, waar de kans op een grote prostaat 
tengevolge van selectie a priori al groot is. 
Deze bevinding zal dan, net als subjectieve 
klachten, nauwelijks meer differentieren 
tussen relevante en minder relevante ob­
structies. Ook wat dit betreft zou nagegaan 
moeten worden of dit in de huisartspraktijk 
niet anders ligt.2o 
• Wat betreft de aanvullende diagnostiek 
kan microscopisch onderzoek van het uri­
nesediment aanwijzingen opleveren om­
trent de aanwezigheid van ontstekingen of 
een hematurie. Het onderzoek is echter 
niet erg sensitief en specifiek voor benigne 
prostaathyperplasie c.q. belemmering van 
de urine-afvloed, en zegt meer over eventu­
ele complicaties, zoals recidiverende infec­
tie of blaasstenen dan over de benigne 
prostaathyperplasie zelf. 

Het bepalen van hetserumcreatinirie 
verschaft informatie over eventuele azote­
mie bij hydronefrose ten gevolge van af­
vloedbelemmering. Dit is een zeldzame 
verwikkeling, waarop het creatinine pas 

vrij laat reageert (overigens weI eerder dan 
het ureumgehalte). Voorts moet rekening 
gehouden worden met eventuele nefrologi­
sche co-morbiditeit bij de oudere man, als 
verklaring voor afwijkende waarden. 

Het tot nu toe genoemde onderzoek is 
door de huisarts in eigen beheer uit te 
voeren. Dat geldt ook voor de - eventueel 
door de patient zelf uit te voeren - eenvou­
digste vorm van flow-meting met behulp 
van een maatkan en een stopwatch: aldus 
wordt de tijd benodigd voor de urinelozing 
gemeten en gerelateerd aan het uitgeplaste 
volume. Ais vuistregel wordt gehanteerd 
dat bij afwezigheid van pathologie gemid­
deld 10 tot 20 ml per seconde wordt ge­
loosd. Een gemiddelde flowsnelheid van 
minder dan 10 mllsec bij een normale hoe­
veelheid urine (;:::100 ml) zou wijzen op 
afvloedbelemmering. Ook de meer objec­
tieve vorm van flowmeting ligt in principe 
binnen het bereik van de huisarts. Hierbij 
worden de 'urinary flow rate' in mllsec en 
andere meer subtiele flowparameters ge­
meten, terwijl de patient urineert in een 
speciale trechter. Grafische patronen van 
patienten met en zonder obstructie kunnen 
met elkaar worden verge1eken, eventueel 
per computer. 

In simpele vorm en eenmalig uitgevoerd, 
heeft (de interpretatie van) de flow-meting 
nogal wat te lijden van ruis, onder meer 

Het veri oren gaan van het onderscheidend vermogen van klinische gegevens indien er 
bij verwijzing sterk op wordt geselecteerd (rekenvoorbeeld) 

Stel dat er bij de huisarts een goed onder­
scheidend vermogen is van het klinische 
beeld (anamnese en fysische diagnostiek) 
ten aanzien van het bestaan van een klini­
sche relevante infravesicale obstructie. 

Klinisch beeld + 
suspect 

Totaal 

Obstructie 
+ Totaal 

90 
10 

100 

180 270 
720 730 

900 1000 

Sensitiviteit klinisch beeld = 90% (= 901100). 
Specificiteit klinisch beeld = 80% (=720/900). 
Aannemelijkheidsquotient positief klinisch beeld 
= sensitiviteitl(l-specificiteit) = 4,5. 

Stel dat de huisarts niemand zonder positief 
(suspect) klinisch beeld verwijst en een 
derde van degenen met een positief beeld. 
Dit laatste kan nu niet meer differentieren 
tussen wei en niet geobstrueerden. 

Klinisch beeld + 
suspect 

Totaal 

Obstructie 
+ Totaal 

30 
o 

30 

60 
o 

60 

90 
o 

90 

Sensitiviteit klinisch beeld = 100% (= 30/30). 
Specificiteit klinisch beeld = 0% (= 0/60). 
Aannemelijkheidsquotient positief klinisch 
beeld = 1.0. 
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door intercurrente intra-abdominale druk­
verhoging, en is de correlatie met klinische 
verschijnselen gebrekkig. Er is echter mo­
derne apparatuur en computerprogramma­
tuur ontwikkeld, waarvan veelbelovende 
resultaten zijn gemeld.23 De vraag of hier­
mee ook voor de huisartspraktijk een goe­
de methode in beeld komt, verdient nadere 
studie. Behalve voor de validiteit, is ook 
aandacht nodig voor de praktische hanteer­
baarheid: de patient dient een volle blaas te 
hebben, en herhaling is nogal eens nodig. 
Een andere vraag is, of de huisarts dit 
onderzoek vaak genoeg zal do en om er 
voldoende vertrouwd mee te raken en een 
acceptabele kostenleffectiviteits-verhou­
ding te bereiken. 

Flowmetrie geeft alleen informatie over 
de stroom, en niet over de druk. Gecombi­
neerde druk-flow (urodynamische) metin­
gen zijn echter mogelijk en men kan hier­
mee beter onderscheiden tussen obstructie 
en blaasdysfunctie. Dit onderzoek is meer 
belastend omdat - via een catheter of een 
suprapubische blaaspunctie - ook de intra­
vesicale druk geregistreerd wordt. Het is 
niet geschikt voor uitvoering in de huisarts­
praktijk. 

Echografie, met name transrectaal, kan 
in principe een objectievere indruk geven 
van de prostaatgrootte dan het toucher. De 
inter-waarnemervariatie is echter nog niet 
te verwaarlozen, en wat belangrijker is: ter 
evaluatie van de mate van afvloedbelem­
mering (die immers niet sterk zou correle­
ren met de prostaatgrootte) heeft dit on­
derzoek dezelfde beperkingen als het rec­
taal toucher. De transabdominale echogra­
fie is zinvol ter uitsluiting van hydro-ure­
ther en hydronefrose (die een operatie­
indicatie vormen), en kan tevens inzicht 
geven in het urineresidu na mictie. Dit 
onderzoek is minder belastend dan het 
IVP, dat in geval van een suspecte (maar 
soms fout-positieve) echografie op indica­
tie kan worden verricht. Ter opsporing van 
blaasstenen wordt soms een buikover­
zichtsfoto gemaakt, maar gezien de kleine 
kans hierop in de huisartspraktijk, hoeft dit 
zeker geen routine te zijn. 

Over de diagnostische waarde van het 
urineresidu wordt overigens verschillend 
gedacht. 24 Sommige patienten met een ern­
stige obstructie hebben hebben weinig resi-
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du, en andere met een geringe obstructie 
hebben vee I residu. Rekening moet wor­
den gehouden met een gestoorde contracti­
liteit van de blaas, die geen verband hoeft 
te houden met de mate van obstructie. 

De uroloog heeft nog de cystoscopie tot 
zijn beschikking. In dit kader volstaan we 
met de opmerking dat dit onderzoek steeds 
meer gereserveerd wordt voor de pre-ope­
ratieve beoordeling, en in veel klinieken 
geen rol meer speelt bij het besluit om al 
dan niet te opereren. 25 

Het vraagstuk van de 'gouden 
standaard' 

Bij het bepalen van de waarde van een 
diagnostisch onderzoek stuit men steeds op 
de klemmende vraag, met welke 'gouden 
standaard' men dat onderzoek eigenlijk 
vergelijkt.26 Met andere woorden: waar­
naar is men nu precies op zoek? Dit is niet 
alleen een technisch maar ook een concep­
tueel vraagstuk. 

Het startpunt is een morfologisch (pa­
thologisch-anatomisch) gedefinieerd pro­
bleem: benigne prostaathyperplasie. Het 
blijkt vervolgens even wei niet te gaan om 
de prostaatgrootte, maar om de mate van 
infravesicale obstructie van de urine-af­
vloed. Dat is echter niet alleen een aldaar 
gelokaliseerd probleem, maar ook een 
functioneel probleem, waarbij een ade­
quaat sam ens pel tussen blaasfunctie en de 
infravesicale anatomische verhoudingen 
essentieel is. Eenzelfde infravesicaallumen 
kan in het ene geval problemen geven, in 
het andere niet. Dit sam ens pel wordt het 
beste worden gemeten door urodynamisch 
onderzoek. Waar het in eerste instantie om 
een pathologisch-anatomisch gedefinieerd 
probleem ging, komt men dus uit op een 
niet-anatomische standaard. 

Er blijft echter discussie mogelijk over 
het beste referentiepunt en soms raakt men 
verstrikt in cirkeiredeneringen. Zo worden 
in het ene onderzoek de symptomen als 
diagnostica afgewezen omdat ze slecht cor­
releren met urodynamische gegevens of de 
prostaatgrootte. In ander onderzoek wordt 
de betekenis van prostaatomvang of urody­
namische resultaten juist afgemeten aan de 
mate waarin ze samenhangen met het kli­
nisch beeld. De uiteindelijke maatstafvindt 

men ook niet binnen de diagnostiek zelf, 
maar in de mate waarin deze bijdraagt aan 
een betere prognose. 

Diagnostiek en therapie 

Diagnostiek zou onderscheid moeten ma­
ken tussen personen bij wie verwacht mag 
worden dat (een bepaalde) therapie de 
subjectieve en objectieve symptomen en de 
kans op complicaties gunstig bei"nvloedt, en 
personen bij wie dit niet het geval is. De 
moeilijkheid is evenwel dat hierover nog 
weinig te zeggen is door het ontbreken van 
goede effectiviteitsstudies, met name over 
het grote, grijze gebied van niet a priori 
evidente operatie-indicaties. Hetzelfde 
geldt voor de medicamenteuze bei"nvloe­
ding, die overigens thans veel aandacht 
trekt. 12 

Vrijwel zonder uitzondering bestaan on­
derzoeken naar de effectiviteit van opera­
ties wegens benigne prostaathyperplasie uit 
voor/na-vergelijkingen zonder geschikte 
controlegroep. Daarbij wordt nagegaan 
welk percentage van de geopereerden er na 
verloop van tijd beter aan toe is dan v66r de 
operatie. De soms indrukwekkend hoge 
percentages (80 11 90 procent) zeggen echter 
niet alles, omdat ook zonder operatie vaak 
verbetering optreedt. 11 Bovendien is niet 
duidelijk of de geopereerden een represen­
tatieve, een ongunstige of juist een gunstige 
selectie van alle verwezen patienten met 
benigne prostaathyperplasie vormen. 

Om toch meer te kunnen zeggen over de 
indicatiestelling voor operatie in het 'grijze' 
gebied, heeft men van allerlei diagnosti­
sche parameters (zoals de klachten, de flow 
en de urodynamica) onderzocht in welke 
mate ze de kans op een goed operatieresul­
taat voorspellen. De grote beperking van 
dergelijk onderzoek is weer dat men niet 
nagaat wat, bijvoorbeeld bij een bepaalde 
orde van grootte van de flow, het effect is 
van opereren in vergelijking met niet ope­
reren, inclusief de eventuele complicaties. 
De interpretatie ten aanzien van de indica­
tiestelling blijft dus zeer indirect. 

Aangaande het beJoop mi opera tie is 
overigens door Wennberg et al. een interes­
sante bevinding gedaan.9 Zij von den bij 
nauwkeurige bestudering van gegevens 
over de follow-up, dat de open prostaat-
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resectie - een meer belastende ingreep dan 
de transurethrale resectie - op den duur 
een veel kleinere kans op heroperatie geeft 
(figuur 1). Daarmee rijst de vraag in hoe­
verre de sterke voorkeur die de transure­
thrale resectie de laatste jaren heeft gekre­
gen, terecht is. Hoewel de met transure­
thrale resectie behandelde patientengroep 
mogelijk andere kenmerken heeft dan de 
open resectiegroep, is een verschil als in 
figuur 1 moeilijk anders te verklaren dan 
door een (technisch gezien ook voor de 
hand liggende) hogere recidievekans na 
transurethrale resectie. 

Besluitvorming en besliskunde 

De diagnostische en therapeutische besluit­
vorming met betrekking tot benigne pros­
taathyperplasie, of liever infravesicale af­
vloedbelemmering, is al met al complex en 
laat, zeker bij de huidige stand van kennis, 
in diverse opzichten ruimte voor verschil­
lende interpretaties. De beslissing om al 
dan niet te verwijzen naar de uroloog 
neemt hierbij voor de huisarts een bijzon­
dere plaats in. Elementen van de besluit­
vorming zijn: het klachtenpatroon, het on­
derscheidend vermogen en de mate van 
belasting door de beschikbare diagnostica 
en, last but not least, de te verwachten 
effectiviteit en complicaties van behande­
ling in vergelijking met het spontane be­
loop. 

De besluitvormingsproblematiek met 
be trekking tot de behandeling van benigne 
prostaathyperplasie-patienten he eft een 
aantal onderzoekers gei'nspireerd tot het 
verrichten van medisch besliskundige ana­
lyses. 27 28 Essentieel hierin zijn: 
- de wijze van structurering van het medi­

sche probleem in een beslisboom waarin 
de te vergelijke strategieen met hun mo­
gelijke uitkomsten zijn weergegeven; 

- de invulling van de beslisboom met kans­
waarden die zijn gebaseerd op goed on­
derzoek, bijvoorbeeld de kans op spon­
tane verbetering of de kans op opera­
tiesterfte; 

- de toe kenning van waarden (utiliteiten) 
aan iedere klinische einduitkomst. 

Ais voorbeeld van het laatst genoemde 
element kan gelden: een situatie zonder 
klachten krijgt de maximale waarde 1.0, 
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onmiddellijke operatiesterfte de waarde 
0.0, en de rest ligt er tussen in. Ook de duur 
van de follow-up kan erbij betrokken wor­
den: door per uitkomst de levensverwach­
ting te vermenigvuldigen met de genoemde 
utiliteiten krijgt men dan de 'Quality Ad­
justed Life Expectancy' (QUALE). Het 
gaat er nu om door middel van besliskundi­
ge berekeningen die strategie te identifice­
ren waarbij de QUALE het hoogst is. 
Meestal is dit mede afhankelijk van de 
uitgangssituatie (leeftijd van de patient, 
ernst van het beeld, bijkomende pathologie 
e.d.). 

In figuur 2 hebben we de beslisboom weer­
gegeven die Krumins et at. hebben opge­
steld voor het besluit om, uitgaande van 
bepaalde aannames, al dan niet een transu­
rethrale resectie te verrichten. 28 Krumins et 
at. komen tot de conclusie dat de mate 

waarin de klachten subjectief als ernstig 
worden ervaren, van groot belang is voor 
de te nemen beslissing. In dezelfde richting 
wijst de analyse van Barry.27 Naarmate de 
symptomen als minder hinderlijk worden 
ervaren, komt operatie minder in aanmer­
king. Hetzelfde geldt naarmate de leeftijd 
en de kans op operatiecomplicaties to ene­
men, dan wei de mate waarin deze compli­
caties als ernstig worden ervaren. 

Er is nog heel wat aan te merken op de 
analyses van Krumins et at. en Barry. Zo is 
de beslisboom van Krumins et at. verre van 
volle dig (zo is geen plaats ingeruimd voor 
eventuele operatiesterfte en recidieven) en 
ontbreekt een duidelijke tijdas waarvoor de 
analyse geldig is. Voorts is de herkomst van 
allerlei kwantificeringen in beide gevallen 
onduidelijk, alleen al omdat het tot nu toe 
verrichte onderzoek nog veel hiaten kent 
(zoals het ontbreken van goede effectivi-

Figuur 1 Kans op heroperatie na transurethrale resectie en na open prostatectomie wegens 
prostaatcarcinoom en na benigne prostaathyperplasie. 9 
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Years After Initial Prostatectomy 
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teitsstudies). Onvermijdelijk is tenslotte, 
dat om een vergelijking tussen verschillen­
de strategieen mogelijk te maken 'utilitei­
ten' worden toegekend aan elke einduit­
komst, hoewel de precieze waarde daarvan 
per geval voor discussie vatbaar blijft en 
ook per patient kan varieren. 

Beschouwing 

Benigne prostaathyperplasie, als 'patholo­
gisch-anatomische toestand', is bij oudere 

mannen eerder regel dan uitzondering. En 
gezien de vergrijzing zal de incidentie van 
benigne prostaathyperplasie in de komen­
de 50 jaar nog gaan toenemen. Benigne 
prostaathyperplasie brengt veel gezond­
heidsproblematiek met zich mee. Waar­
schijnlijk ontwikkelt een klinisch relevante 
infravesicale obstructie zich bij niet meer 
dan 10 procent van de mannen. Er zijn nog 
veel hiaten in de kennis met betrekking tot 
deze aandoening. Er is discussie over de 
betekenis van het klinisch beeld in relatie 

tot objectieve afwijkingen, de waarde van 
diagnostische tests, en de effectiviteit van 
de therapeutische mogelijkheden. Het is 
zelfs de vraag of de term 'benigne prostaat­
hyperplasie' - als pathologisch-anatomisch 
begrip - niet beter vervangen zou kunnen 
worden door een meer functionele aandui­
ding zoals infravesicale afvloedbelemme­
ring (al dan niet als onderdeel van een 
groter geheel van urodynamische proble­
matiek). 

Er is redelijke overeenstemming over de 

Figuur 2 Voorbeeld van een (te) eenvoudige beslisboom voor de afweging van operatieve versus niet-operatieve behandeling bij benigne 
prostaathyperplasie. 

Kans x 
Utiliteit utiliteit Som 

Geen complicaties (0.988) 1.0 

Impotentie (0.01) 0.9 

Symptomen verbeterd (0.90) 

Incontinentie (0.001) 0.8 

Impot. + incont. (0.001 ) 0.6 

~ 
Geen complicaties (0.988) 0.6 

Symptomen niet verbeterd Impotentie (0.01) 0.5 
of erger (0.10) 

Q Incontinentie BPH (0.001 ) 0.5 
-

Impot. + incont. (0.001) 0.4 

Symptomen verbeterd (0.25) 1.0 
Geen 
TUR 

Symptomen niet verbeterd of erger (0.75) 0.6 

Toelichting 
De beslisboom is als voigt te lezen, met als voorbeeld de 
bovenste tak (TUR). 

Indien TU R wordt verricht. wordt verwacht dat in 90 
procent van de gevallen (0,9U) verbetering optreedt, en 
in de overigc 10 procent niet. In beide situaties is er 
vervolgens cen bepaalde kans op het ontwikkelen van 
complicatics: 1 procent (0,01) kans op impotentie, 0,1 
procent op Illcontlllclltic. Cll 0.1 procent kans op beide 
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complicaties. 
Vervolgens is per eindsituatie een waarde (utiliteit) 

toegekend, bijvoorbeeld een waarde van 0,6 indien na 
operatie de klachten verminderd zijn, terwijl wei impo­
tentie en incontinentie zijn opgetreden. De waarde van 
de strategie TUR vindt men nu door eerst iedere 
mogelijke utiliteit te vermenigvuldigen met de kans 
erop. Voor 'Symptomen verbeterd', gevolgd door 

0.89 

0.0081 

0.0007 

0.0005 
TUR 

0.959 
0.059 

0.0005 

0.00005 

0.00004 

0.25 }geeOTUR 
0.70 

0.45 

'Geen complicaties' is dat 0,9xO,988X1,0. Tenslotte 
zijn aile produkten van de TUR-tak gesommeerd: men 
vindt dan de waarde 0,959. Deze waarde is hoger dan de 
waarde van de tak 'geen TUR'. Op basis van de 
ingevulde waarden zou dus operatie de voorkeur ver­
dienen. 

Bron Krumins et al. 28 
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volgende operatie-indicaties: recidiveren­
de acute retentie, recidiverende urineweg­
infecties, hydronefrose en (dreigende) 
nierinsufficientie, recidiverende macrosco­
pische hematurie, en ernstige sociale be­
lemmering (kader). In deze gevallen is ver­
wijzing naar de uroloog gewenst. De meer­
derheid van de indica ties wordt echter ge­
vormd door een 'grijs' gebied van subjectief 
gekleurde klachten. Het is vooralsnog niet 
mogelijk om voor dit gebied voldoende 
onderbouwde algemene richtlijnen te for­
muleren. De huisarts zal, met inachtne­
ming van de bijzondere situatie en de wen­
sen van de patient en op basis van overleg 
met hem over mogelijke voor- en nadelen 
van behandeling, per geval tot een eigen 
beleid moeten komen. Ten aanzien van 
(nog) niet goed onderbouwde indicaties 
voor behandeling is naar ons oordeel een 
terughoudende uitgangsstelling c.q. af­
wachten van het spontane beloop verant­
woord. Bij twijfel kan een urodynamische 
beoordeling door een uroloog behulpzaam 
zijn. Inmiddels is er sterke behoefte aan 
goed opgezet effectiviteitsonderzoek, dat 
meer helderheid moet verschaffen over ef­
fecten, neveneffecten en indicatiegebied 
van prostaatoperaties gericht op infravesi­
cale obstructie. Ook wordt met spanning 
afgewacht of de uitkomsten van lopend 
geneesmiddelenonderzoek het indicatiege­
bied van opera tie zullen verkleinen. 

Daarnaast is meer onderzoek gewenst 
naar de voorspellende waarde van de in 
principe aan de huisarts ter beschikking 
staande diagnostica (van anamnese tot uro­
flowmetrie) ten aanzien van de ratio van 
verder onderzoek en/of behandeling. Re­
sultaten van dergelijk onderzoek - waar­
mee in Maastricht al een begin is gemaakt -
zullen verbonden moe ten worden met die 
van genoemde effectiviteitsstudies. 
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Absolute indicaties voor verwijzing, en meestal voor operatieve ingreep 

Indien een van ondergenoemde tekenen bij 
een patient optreedt, is geen sprake meer 
van een 'grijs' indicatiegebied voor opera­
tief handelen. Deze situatie treedt echter 
slechts op in een minderheid van de heden 
ten dage geopereerde patienten. 
• Herhaalde volledige urineretentie (inci­

dentie bij symptomatische gevallen vari­
eert van 0,3 procent per jaar" tot 1,329 

procent. Een retentie kan in 20 procent 
van de gevallen een eenmalige gebeur­
tenis zijn.30 De herhalingskans van reten­
tie, en daarmee de kans op een operatie, 
is de eerste dagen na de retentie het 
grootst. Met een frequent plasschema en 
leefregels is de kans op recidief waar­
schijnlijk te verkleinen. Overigens is voor 
zover bekend de kans op ontstaan van 
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