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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie der benignen Prostatahyperplasie

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) stellt den h&aufigsten benignen Tumor des
alternden Mannes dar. Ab dem 30. Lebensjahr nimmt die Pravalenz der gutartigen
ProstatavergrofR3erung stetig zu. In der histologischen Aufarbeitung wird bei Gber der
Halfte aller 60-Jahrigen eine BPH festgestellt und bei den tber 80-Jahrigen sogar bei
fast allen Patienten [1, 2]. Bei steigender Lebenserwartung und demografischem
Wandel der mitteleuropaischen Bevolkerung nimmt auch der Kostenanteil der
Behandlung der BPH immer weiter zu [3].

Die histologischen Veradnderungen stehen in keinem direkten Verhaltnis zum
Beschwerdebild der Patienten. Nur etwa 25 Prozent (%) der Patienten mit
histologisch gesicherter BPH oder makroskopisch vergrofRerter Prostata entwickeln
auch Beschwerden. Diese BPH-assoziierten Beschwerden lassen sich unter dem
Begriff ,Lower urinary tract symptoms* (LUTS) zusammenfassen [4].

Unter LUTS versteht man Harnblasenentleerungsstérungen und
Harnspeicherstorungen. Zu den Harnblasenentleerungsstérungen werden zum
Beispiel Restharngefunhl, Nachtraufeln, Startverzdgerung, verlangertes
Wasserlassen, Bauchpresse und schwacher Harnstrahl gezabhilt.
Harnspeicherstorungen fassen Polyurie, Nykturie sowie pl6tzlichen Harndrang
(gegebenenfalls mit Inkontinenz) zusammen. Nicht alle M&anner, die sich mit LUTS
urologisch vorstellen, zeigen histologisch eine BPH. Als Ursache fur LUTS muss
nicht nur die BPH verantwortlich sein. Es bleiben noch weitere den Blasenauslass
beeintrachtigende  Faktoren wie  Harnrohrenstrikturen, Blasenhalssklerose,
Karzinome, Blasensteine oder eine Prostatitis. Zudem gibt es in einigen Fallen
ebenfalls nicht-urologische Ursachen wie psychiatrische oder neurologische
Stoérungen (z. B. M. Parkinson, Multiple Sklerose, etc.) sowie durch Herzinsuffizienz
oder Medikamente induzierte Probleme [4-6].

Zur objektiven Differenzierung, ob eine Blasenauslassobstruktion (Bladder Outlet
Obstruction, BOO) vorliegt, bedient man sich der urodynamischen Untersuchung, die
in diesem Fall durch erhéhten Druck der Blasenmuskulatur und abgeschwéchten
Harnstrahl gekennzeichnet ist [7].

Eine Blasenauslassobstruktion kann ebenfalls durch eine Uberaktive Blase

(Overactive Bladder, OAB) verursacht werden. Eine OAB zeichnet sich durch eine
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Uberaktivitat der Blasenmuskulatur (Detrusoruberaktivitat) mit
Harnspeicherstorungen (mit oder ohne Dranginkontinenz) nach Ausschluss anderen
Inkontinenzformen aus [8]. Eine OAB lasst sich bei Frauen etwas héaufiger als bei
Méannern verzeichnen (12,8 % - 10,8 %). Bei Mannern kann eine OAB durch eine
BOO bei BPH verursacht werden [9].

Man geht davon aus, dass die BPH-assoziierten Beschwerden durch den Druck der
hyperplastischen Prostata auf die Urethra verursacht werden. Zusétzlich zur
infravesikalen Obstruktion durch diese Vergroferung wirdk eine -adrenerge
Konstriktion der glatten Muskulatur in der Prostata als Grund fiir die Einengung der
Urethra vermutet [10].

Die Beschwerden und der Verlauf der Erkrankung sind interindividuell &uf3erst
unterschiedlich. Es gibt viele verschiedene charakteristische Symptome, deren
Auspragung in keinem direkten Zusammenhang mit der Auspragung der histologisch
nachweisbaren BPH steht. Zudem ist die Toleranz der Patienten gegentber
verschiedenen Symptomen sehr unterschiedlich, es scheint dabei eine Abhangigkeit
vom Alter und der Bevolkerungsgruppe zu geben [11].

Anhand der Auspragung der Symptome bzw. der Folgen einer BPH lassen sich nach
Alken drei Stadien unterscheiden: Das erste Stadium wird gepragt durch einen
abgeschwachten Harnstrahl, haufiges Wasserlassen, nachtliches Wasserlassen,
Startschwierigkeiten und die Bauchpresse beim Wasserlassen. Im Stadium |l
kommen  Restharnbildung mit h&ufigen  Harnwegsinfekten und  evtl.
Konkrementbildung  hinzu.  Komplikationen  wie  Harnstauungsnieren  mit
Nierenversagen und eine Uberlaufblase charakterisieren das Stadium Il [12]. Eine
weitere Einteilung nach Prof. Vahlensiek sieht ein weiteres Stadium vor, in dem der
Patient keinerlei Beschwerden hat und die BPH nur histologisch nachweisbar ist. Die
Ubrigen Stadien entsprechen denen von Prof. Alken, sind jedoch beziglich
Restharngrenzen und Internationalem Prostata Symptom Score (IPSS) konkreter
festgelegt [13].

Vor allem in Stadium Il und Ill (nach Alken) sind Behandlungsindikationen gegeben.
Insbesondere Restharn (mit mehr als 300 ml) und héaufige Infekte kdnnen ein Risiko
fur chronisches oder akutes Nierenversagen sein. Gerade diese Patienten profitieren
von einer operativen Sanierung der BPH. Neben einer konsequenten Harnableitung
(mittels Katheter) ist nur die chirurgische Therapie in der Lage, eine chronische



Verschlechterung der Nierenfunktion aufzuhalten. Immer hdhere Anspriiche in
unserer Gesellschaft lassen aber auch mehr Manner mit leichten Beschwerden einen
Arzt aufsuchen. Diese Patienten werden somit eher als friiher einer entsprechenden
Behandlung zugefihrt [14, 15].

1.2 Atiologie der BPH

Die Prostata lasst sich histologisch in vier verschiedene Zonen einteilen (siehe
Abbildung 1). Es werden das anteriore fiboromuskulare Stroma, die periphere Zone,
die zentrale Zone und die Transitionalzone (Ubergangszone) unterschieden [16].
Eine strukturelle Veranderung der Ubergangszone ist der alleinige Ausgangspunkt
der BPH [17]. Es kommt im Lauf der Jahre zu einer knotigen Hyperplasie vor allem
der paraurethralen Drisenknospen und damit zu einer allmahlichen Einengung der
Urethra. Der progressive Verlauf der Erkrankung kann bis zum akuten Harnverhalt
fortschreiten [18].

zentrale Zone
\

anteriores
fibromuskulares
Stroma

Transitionalzone
Ve

periphere

Zone

Urethra

Abbildung 1: histologische Einteilung der Prostata [19]

Als ausldésende Faktoren fir das erneute postembryonale Wachstum der
Transitionalzone werden verschiedene Faktoren diskutiert. Insgesamt geht man von
einem multifaktoriellen Geschehen aus. Die exakte Atiopathogenese bleibt jedoch
trotz ausgiebiger Forschung auf diesem Gebiet bisher ungeklart. In der Diskussion



stehen im Wesentlichen drei Hypothesen, die sich mit einer Verschiebung im
Androgenstoffwechsel, der Stammzelltheorie (embrionic reawakening) und einer
Proliferation der Stromazellen unter Einfluss von Wachstumsfaktoren beschéaftigen
[6, 18]. In verschiedenen Studien wurde das Vorhandensein von Risikofaktoren wie
Rauchen, Diabetes melitus, Ubergewicht, Hypertonie, Leberzirrhose, verschiedene
Genmutationen fir die BPH untersucht, ein klinisch relevanter Zusammenhang
konnte jedoch bisher nicht nachgewiesen werden. Als sicherer Risikofaktor gilt
lediglich das zunehmende Lebensalter des Mannes [11].

1.3 Therapieoptionen

Abhéngig vom Beschwerdebild und Klinischen Stadium lasst sich die BPH
unterschiedlich  therapieren. Neben dem  kontrollierten Zuwarten® kann
medikamentds oder operativ therapiert werden [11].

1.3.1 Medikamentdse Therapie

1.3.1.1 Antiadrenerge Therapie (a-Blocker)

Die hypertrophe Prostata verfugt besonders in der Adenom-Zone und dem
Blasenhals uber eine hohe Anzahl an glatten Muskelzellen. Diese Muskelzellen sind
durch eine hohe Expression von Adrenorezeptoren besonders sensibel fir
antiadrenerge Therapeutika. Die Blockade der Adrenorezeptoren bewirkt eine
Relaxation der glatten Muskelzellen und somit eine schnelle Linderung der
obstruktiven Symptomatik. Ein Fortschreiten der Hypertrophie wird damit jedoch nicht
verhindert. Ob zudem eine messbare Verbesserung des Harnflusses durch die
Urethra erfolgt, ist umstritten. Zur besseren Vertraglichkeit werden ;-Blocker
verwendet [11].

1.3.1.2 Therapie mit 5-alpha-Reduktase-Hemmern

Die 5a-Reduktase wird zum Umbau von Testosteron in die wirksame Form
Dihydrotestosteron (DHT) benétigt. Zur Hemmung des Enzyms sind in Deutschland
zwei Praparate zugelassen, das Finasterid (hemmt nur das Isoenzym Typ II) und
Dutasterid (hemmt beide Isoenzyme) [20]. Beide fuhren zu einem Absinken der DHT-
Konzentration in der Prostata [11, 20-22]. Die wiederum fihrt dazu, dass langfristig
das Drusenvolumen verringert wird. Hierfur gibt es zwei anerkannte Grinde, zum
einen die verminderte Sekretion der Drusenzellen und zum anderen den Zelltod der

Drusenzellen aufgrund eines Androgenentzuges [21]. Der Effekt beider Praparate ist
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ungefdhr gleich und hat seine erste Wirkung zirka sechs Wochen nach
Therapiebeginn. Die maximale Wirkung wird nach ungefahr zwolf Wochen erreicht
[22]. Verschiedene Studien haben eine Senkung der BPH-assoziierten
Komplikationen durch 5 a-Reduktase-Inhibitoren gezeigt. Uber die Verkleinerung der
Prostata hinaus konnte gezeigt werden, dass sich durch Finasterid die BPH-
assoziierten Blutungen verringern lassen [20, 23-25]. Selbst peri- und postoperative
Blutungen treten signifikant seltener auf [26].

Das Nebenwirkungsspektrum beschrankt sich hauptsachlich auf verringertes
Ejakulatvolumen, Libidoabnahme und Potenzstérungen. Haufig nehmen die
unerwunschten Wirkungen jedoch mit steigender Therapiedauer ab, sodass sich die

Praparate gut zur Langzeittherapie eignen [27].

1.3.1.3 Kombinationstherapie

Neuere Studien haben gezeigt, dass die Kombination von a;-Rezeptorblockern und 5
a-Reduktase-Inhibitoren der Therapie mit den Praparaten jeweils einzeln Uberlegen
ist. In Anbetracht der erhtéhten Kosten einer Kombinationstherapie bleibt diese
jedoch bisher hauptsachlich Risikogruppen vorbehalten, bei denen eine Progression
wahrscheinlich ist. Ein erhohtes Progressionsrisiko besteht vor allem bei signifikanter
Symptomatik (IPSS <7), eingeschrankter Lebensqualitdt und grofem
Prostatavolumen [28].

1.3.1.4 Phytopharmaka

Praparate aus Pflanzenextrakten (= Phytopharmaka) gibt es in Deutschland aus
Kirbissamen (Curbita pepo), Sdgezahn-Palmfrucht (Serona repens, Sbal serrulata),
Brennnesselwurzel (Utrica dioica), Roggenpollen (Secale cereale), Hypoxis rooperi,
Pinus und Picea. Aus dieser Vielzahl an Pflanzen werden Praparate mit einem
Extrakt oder auch mit kombinierten Extrakten in unterschiedlicher Starke gewonnen.
Da bisher kein wissenschaftlicher Nachweis der Wirksamkeit dieser Produkte
erbracht werden konnte, werden sie nicht mehr von den Krankenkassen erstattet.
Eine Standardisierung der Dosierung oder der Kombinationen der verschiedenen
Extrakte gibt es nicht, was die Einstellung der Patienten deutlich schwieriger macht
[29].
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1.3.2 Operative Behandlungsmethoden

Es stehen heute verschiedene operative Verfahren zur Behandlung der obstruktiven
Symptomatik einer BPH zur Verfigung. Den Goldstandard stellt seit vielen Jahren
die transurethrale Elektroresektion der Prostata (TUR-P) dar. In den letzten Jahren
konnten sich allerdings auch einige alternative Verfahren etablieren. Dazu gehéren
verschiedene Laserablationsverfahren sowie die Mikrowellentherapie oder die
transurethrale Nadelablation und viele andere. Die offene Adenomenukleation bleibt
heute nur noch Patienten mit gro3en Drisen oder bei zusatzlich bestehenden
Blasensteinen bzw. -divertikeln vorbehalten [11].

1.3.2.1 Transurethrale Operations-Verfahren

1.3.2.1.1 Transurethrale Elektroresektion der Prostata (TUR-P)

In den 20er-Jahren des letzten Jahrhunderts wurde die TUR-P in den USA
entwickelt. In den ersten Jahren nach der ersten transurethralen Elektroresektion war
diese mit einer hohen Mortalitat und Morbiditat vergesellschaftet, so dass sie nur den
lebensbedrohlichen Komplikationen der BPH wie starken Blutungen, Harnverhalt,
Harnstauungsnieren und Sepsis vorbehalten blieb. Im Lauf der Jahre konnte die OP-
Technik immer weiter verbessert werden [30].

Ein Risiko trotz verbesserter Technik bleibt das TUR-Syndrom. Das TUR-Syndrom ist
eine hypotone Hyperhydratation mit kardialer Belastung bis zu akuter
Rechtsherzinsuffizienz infolge einer Einschwemmung von hypotoner Spuilflissigkeit.
Zu dieser Einschwemmung kann es durch die Er6ffnung der vendsen GefalRe der
Prostata kommen. Da der Spuldruck oberhalb des zentralvendsen Druckes (ZVD)
liegt, zeigt sich wahrend der Prozedur keine Blutung aus den Venen, und somit ist
der Operateur nicht aufgefordert, diese zu koagulieren [31]. Zur friheren Erkennung
eines TUR-Syndromes kann der Spulflissigkeit Ethanol (1-prozentig) beigemischt
werden und der Ethanolgehalt in der Expirationsluft des Patienten gemessen
werden. Ubersteigt dieser einen Grenzwert, ist dies ein Zeichen fir eine deutliche
Hyperhydratation und die Operation sollte abgebrochen werden. Aufgrund von neuen
Niederdruck-OP-Techniken ist das TUR-Syndrom heute seltener geworden [32, 33].

Neben der unmittelbaren Komplikation des TUR-Syndromes kann es zu
Frihkomplikationen ~ wie  Nachblutungen  oder  Epididymitiden  kommen.
Spatkomplikationen wie Harnrohrenstrikturen oder Blasenhalskontrakturen kénnen
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sich durch die Irritation der Urethra und das operative Vorgehen im postoperativen
Verlauf entwickeln. Eine Verletzung des &ufReren Sphinkters kann zu einer
postoperativen Inkontinenz fuhren [31].

Die transurethrale Elektroresektion kann mit unipolarem oder bipolarem Resektoskop
durchgefuhrt werden. Der Standard ist immer noch das unipolare System, bei dem
eine Elektrode am Korper des Patienten angebracht wird und die andere Elektrode
die Resektionsschlinge darstellt. Bipolare Systeme haben Resektions- und
Neutralelektrode in einem Gerat vereint. Die Neutralelektrode befindet sich in der
Néahe der Resektionsschlinge am Schaft des Resektoskopes. Dies soll starke
Energiebelastungen des Umgebungsgewebes verhindern. Somit werden weniger
Komplikationen wie erektile Dysfunktion (9 % vs. 7 % [34]), Makrohamaturie,
Blasenhalssklerose, Harnr6hrenstrikturen, Infekte, irritative Symptome, Harnverhalt
und damit verbundenen Zweiteingriffe erwartet. Statistisch signifikante Unterschiede
zwischen der monopolaren TUR-P und der bipolaren Elektroresektion wurden bisher
jedoch nicht belegt [34-37].

1.3.2.1.2 Laserverfahren

Bereits Ende der 70er-Jahre wurden Studien zur experimentellen und klinischen
Anwendung von Lasern an der Prostata vertffentlicht. Im klinischen Alltag konnten
sich die Lasersysteme allerdings erst in den 90er-Jahren etablieren [38].

Laser ist die Kurzform fur ,light amplifikation by stimulated emission of radiation* und
beschreibt eine Technik, bei der koharentes Licht erzeugt wird. Dies bedeutet, dass
Wellenlange, Frequenz, Amplitude und Farbe des Lichtes immer gleich sind.
Physikalisch beruht das Laserlicht auf einem Prinzip, bei dem sich ein Medium in
einer geschlossenen Kammer zwischen zwei Spiegeln befindet. Ein Spiegel ist ein
vollstdndiger Spiegel und der andere zu einem minimalen Prozentsatz durchlassig.
Das Medium wird nun von aufl’en angeregt, hierzu nutzt man wiederum
unterschiedliche Techniken (Licht, Stromdurchgang, chemische Reaktionen,
radioaktive Strahlung oder Elektronenstrahlen) [38, 39]. Die extern zugefuhrte
Energie regt die Atome im Medium zwischen den Spiegeln an, also werden
Elektronen durch Absorption eines Photons in einen hoheren Energiezustand
versetzt. Fallt das Elektron nun wieder in seinen Urzustand zurlck, gibt es dabei ein
Photon ab. Das abgegebene Photon kann wegen der Verspiegelung nicht
entweichen und regt weitere Elektronen an, die dadurch in ein hdheres
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Energieniveau gehoben werden, es entsteht eine Kettenreaktion. Werden die so
angehobenen Elektronen nun durch zusatzliche Energie von auf3en bestrahlt, kommt
es zu einer sogenannten stimulierten Emission. Dies fuhrt wiederum zu einer
Ruckkehr der Elektronen in den Grundzustand, wobei gleichférmig Photonen
abgegeben werden. Das dabei entstehende kohéarente Licht kann durch den
teildurchlassigen Spiegel entweichen und bildet den Laser-Strahl [38, 39].

In der Medizin haben bis heute viele verschiedene Lasersysteme ihre Anwendung
gefunden (vgl. Tabelle 1), die Entwicklung auf diesem Gebiet ist zudem noch nicht

abgeschlossen.

Tabelle 1: Lasersysteme in der Urologie [38]

Medium Wellenlange (nm) Anwendung
Alexandrit 755 Lithotripsie
Argon 488 / 515 selektive Koagulation
CO2 10600 Varporisation, Inzision
) Koagulation, Inzision,
Dioden 800 — 1470 o
Varporisation
Excimer (= excited dimer) H> 123 /116 nichtthermische Ablation
Ar; 126
Fa 157
Xe; 172
ArF 193
KrF 248
XeBr 282
XeCl 308
XeF 351
Farbstoff ) o
) 500 - 600 Lithotripsie
(Blitzlampen gepumpt)
Farbstoff Photodynamische
_ 630 / 635 _
(Dauerstrich) Therapie
Photodynamische
Golddampf 628 ]
Therapie
Helium-Neon 633 Biostimulation
Krypton 407 |/ 647 Fluoreszenzanregung
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KTP Inzision, Varporisation,

(Kaliumtitanylphosphat) >3 Koagulation

Er:-YAG 2980 Inzision, Ablation
Fusion, Koagulation,

Nd:YAG (Dauerstrich) 1064 Inzision, Varporisation,
Ablation

Nd:YAG (gepulst) 1960 Inzision, Ablation

Ho'YAG 2120 Ablation, Inzision,
Lithotripsie

Th:YAG 1960 Inzision, Ablation

Bei der Lasertherapie der BPH werden grundsatzlich vier Operationstechniken
unterschieden. Zum einen kann das Prostatagewebe durch Vaporisation (Bsp.
Greenlight-Laser, wie KTP- und LPO-Laser) oder im Sinne einer Vaporesektion (Bsp.
Revolix, Thulium-Laser) direkt abgetragen werden. Eine andere Option stellt die
transurethrale Enukleation der Prostata dar, die vornehmlich mit dem Holmium-Laser
erfolgt (HOLEP). Diese Methoden haben gemein, dass sie nicht nur Gewebe
unmittelbar abtragen, sondern auch unterschiedlich ausgepragte
Koagulationsnekrosen produzieren, die, wenn sie vom Korper abgestol3en werden,
zu einer weiteren Desobstruktion fuhren. Von diesen Verfahren muss die sogenannte
interstitielle Laserkoagulation (ILK) abgegrenzt werden, deren desobstruierende
Wirkung lediglich auf das Abstol3en von Koagulationsnekrosen beruht [38].

1.3.2.1.2.1 Laservaporisation

Bei der Varporisation der Prostata mittels Laser wird ohne direkten Kontakt zum
Gewebe gearbeitet. Der Laserstrahl erhitzt aufgrund seines Absorbtionsspektrums
nur die Zellen und nicht die Spuilflissigkeit. Das prostatische Gewebe wird dabei auf
eine Temperatur von um die 300° C erhitzt, was zum sofortigen Zerplatzen der Zellen
fuhrt. Bei dieser Technik kommt es zu einer direkten Abtragung und somit zur
sofortigen Beseitigung der Obstruktion. Unterhalb der varporisierten Areale bildet
sich eine Koagulationszone, da hier die Erhitzung des Gewebes nicht mehr so stark
ist, dadurch wird ein guter Verschluss der Arterien und Venen erreicht und somit das

Risiko fur Nachblutungen oder die Einschwemmung von Spulflissigkeit (TUR-
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Syndrom) verhindert. Klinisch zur Laservarporisation eingesetzt werden zum Beispiel
KTP-Laser (Greenlight-Laser) und Diodenlaser [38, 40].

1.3.2.1.2.2 Laservaporesektion und Laserenukleation

Die Laservaporesektion mittels Holium-Laser (HoLEP) oder Thulium-Laser (beide
nutzen die gleiche Wellenlange) ermdglicht die Enukleation des zentralen
Drusenanteils und ahnelt der offenen Adenomenukleation. Die Inzidenz eines TUR-
Syndroms ist gering. [38, 40].

1.3.2.1.2.3 Interstitielle Laserkoagulationen

Die interstitielle Technik arbeitet mit transurethral oder perineal in das
Prostatagewebe eingebrachten Lichtleitern. Die Prostata wird dabei von innen her
bestrahlt und es wird eine Koagulationsnekrose ausgeldst. Die Koagulation fuhrt zur
Schrumpfung und zur Absto3ung des nekrotischen Gewebes und somit zur
Verringerung der Obstruktion. Bei diesem Verfahren finden insbesondere Nd:YAG
oder Dioden-Laser Verwendung [38].

1.3.2.2 Offene OP-Verfahren

Die offene Adenomenukleation kann auf zwei Arten durchgefuhrt werden. Die
Operationsmethode nach Freyer hat einen transvesikalen Zugang zum
Prostataadenom, wahrend beim OP-Verfahren nach Millin die Prostatakaspel im
ventralen Bereich er6ffnet wird. Insgesamt kommen die offenen Verfahren heute nur
noch bei sehr groRen Drisen zum Einsatz oder wenn zusétzlich zur BPH noch

andere Diagnosen eine offene Blasenoperation notwendig machen [41].

1.3.2.3 Alternative Techniken

1.3.2.3.1 Prostatastents

Transurethral in die Prostata eingebrachte Stents werden insgesamt heute zur
Therapie der BPH kaum eingesetzt. Sie stellen eine Behandlungsalternative fur
multimorbide Hochrisiko-Patienten dar, die einer operativen Therapie nicht zugefuhrt
werden konnen. Durch die Einlage eines Stents kann die Dauerkatheterisierung
verhindert oder aufgeschoben werden, haufig kommt es jedoch zu irritativen
Nebenwirkungen wie Nykturie, Polakisurie, Stressharninkontinenz, Urge und
Fremdkorpergefuhl [42].
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1.3.2.3.2 Transurethrale Inzision der Prostata (TUIP)

Ahnlich der Blasenhalskerbung wird bei der Prostatinzision die Prostata transurethral
langs eingekerbt. Das Einschneiden der Prostata fihrt zur Durchtrennung der
intraprostatischen Muskelzellen und so zu einer Entspannung der prostatischen
Urethra. Dies meist die antegrade Ejakulation erhaltenden und mit weniger
Komplikationen als die TUR-P vergesellschaftete Verfahren findet seine Anwendung
bei sehr kleinen beziehungsweise fibrésen Prostatadrisen [41, 43].

1.3.2.3.3 Transurethrale Mikrowellentherapie (TUMT)

Bei der TUMT wird eine Mikrowellenantenne in der prostatischen Harnréhre platziert
und mittels Mikrowellenstrahlung die Prostata auf 70 - 80° C erwarmt. Um die
schmerzempfindliche Harnr6hre zu schonen, wird diese auf 9 - 20° C gekuhlt und
somit auch vor Beschadigungen durch die Strahlung geschitzt. Durch die in der
Prostata erzeugte Warme entsteht eine Nekrose, die postinterventionell resorbiert
wird und dadurch eine Desobstruktion bewirkt. Unmittelbar postoperativ kommt es zu
einer reaktiven Schwellung der Prostata, sodass eine suprapubische Harnableitung
fur einige Tage notig ist. Der Vorteil des Verfahrens liegt in der ambulanten
Durchfuhrbarkeit und im Erhalt der Harnrbhre beziehungsweise der geringen
Wahrscheinlichkeit, die Schlie@muskulatur zu verletzen. Es kommt nicht zur
retrograden Ejakulation, und damit bleibt die Sexualfunktion erhalten. Einsetzbar ist
die Methode allerdings nur bei mittlerer Prostatagré3e, vor allem ein grof3er, in die
Blase hineinragender Mittellappen gilt als Kontraindikation, da dieser therapeutisch
nicht erreicht werden kann [44, 45].

1.3.2.3.4 Transurethrale Nadel Ablation der Prostata (TUNA)

Die TUNA arbeitet ahnlich wie die TUMT mit Radiofrequenzwellen. Bei der TUNA
wird nicht eine Sonde in der Harnrohre platziert, sondern es werden, je nach Gro3e
der Prostata, Nadeln aus einem transurethral eingefiihrten Instrument in das
Prostataadenom eingestochen. Die Nadeln erzeugen dann mittels Radiowellen eine
Erhitzung des Adenoms auf zirka 100° C und bilden so ebenfalls eine Nekrose, die
sekundar zur Desobstruktion fiihrt. Ein Vorteil der Methode ist wie bei der TUMT die

voraussichtliche Erhaltung der Fortpflanzungsfunktion [46, 47].
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1.3.2.3.5 Transurethrale Vaporisation der Prostata (TUVP)

Bei der TUVP wird mittels einer Kugel- oder Rollerelektrode das Prostatagewebe
einige Millimeter tief so stark erhitzt, dass es verdampft. Ahnlich der
Laservaporisation kommt es zu einer Nekrose, die erst postoperativ abgestolien
wird. Der Vorteil dieses Vorgehens ist der geringe Blutverlust und das nahezu nicht
vorhandene Risiko eines TUR-Syndroms. Aufgrund der sekundaren Absonderung
des Narbengewebes kann es jedoch postoperativ zum Harnverhalt kommen oder
eine Nachblutung geben. Eine Gewinnung von histologisch verwertbarem Material ist
nicht moglich [48].
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1.4 Fragestellung der Arbeit

In der Literatur sind zahlreiche Arbeiten zu finden, die einen Vergleich anstellen
zwischen alternativen interventionellen Techniken und historischen Daten der TUR-
P. Prospektive Vergleichsstudien zu Komplikationen und funktionellem Outcome, die
die monopolare TUR-P mit der bipolaren TUR-P und dem KTP-Laser (Greenlight PV
mit 80 W, Greenlight HPS mit 120 W) vergleichen, existieren bis dato nicht.

Die Zielsetzung dieser prospektiven Studie an der Urologischen Klinik und Poliklinik
des Klinikkums der Universitat Minchen war es daher, diese vier an der Klinik
angewandten Verfahren miteinander zu vergleichen. Klinische und ausgewahlte
Okonomische Gesichtspunkte sollen einander gegenubergestellt werden und den
Stellenwert des jeweiligen Verfahrens gegentber der monopolaren TUR-P darlegen.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

In der Zeit vom 02.11.2006 bis zum 21.05.2008 wurden an der Urologischen Klinik
der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen — Campus GrofRhadern 401 Patienten
in diese Studie eingeschlossen und mindestens bis Juni 2009 nachbeobachtet. Die
Patienten stellten sich zur operativen Sanierung einer BPH vor, es wurden nur
diejenigen eingeschlossen, die sich einer TUR-P, einer Greenlight-Lasertherapie mit
80 oder 120 W oder einer bipolaren Elektroresektion der Prostata unterziehen lassen

wollten.

Die Auswahl des OP-Verfahrens erfolgte durch die behandelnden Fachérzte in
Rucksprache mit den Patienten, um jedem Patienten eine individualisierte
Therapieform anzubieten. Dabei flossen insbesondere das Alter, die Komorbiditaten
und der Gerinnungsstatus ein. Eine Randomisierung der Patienten war daher aus
ethischen Grinden nicht moglich. Zudem standen aus Klinikinternen Grtinden nicht
alle Verfahren zeitgleich zur Verfigung.

Zur postoperativen Datenerhebung wurden die Patienten im Abstand von vier
Wochen sowie sechs und zwolf Monaten untersucht und befragt. Dazu wurden die
Patienten entweder in die Ambulanz des Klinikums der Universitdit Minchen
einbestellt oder die entsprechenden Daten von den niedergelassenen Urologen
angefordert.

2.1.1 Patientenkollektiv
In die Studie eingeschlossen wurden nur Manner, die zum Zeitpunkt des
Einschlusses in diese Studie mindestens 21 Jahre alt waren. Detailliertere Angaben

zur Altersverteilung siehe 3.1.2.

2.1.2 Praoperative Diagnostik

Im Rahmen der préaoperativen Vorbereitung der Patienten erfolgte die Aufnahme in
die Studie. Es wurden den jeweiligen Patienten Fragebégen fur IPSS (siehe Anlage
7.1) und ,modifizierten internationalen Index der Erektilen Funktion® (IIEF-5, siehe
Anlage 7.2) ausgehandigt, um einen préoperativen Status zu erheben. Im Rahmen
der korperlichen Untersuchung (inkl. digital rektaler Untersuchung) wurde das
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praoperative Prostatavolumen mittels transrektalen Ultraschalls (TRUS) gemessen.
Zusatzlich zur Miktionsanamnese wurden die Patienten Uber vorausgegangene
Harnverhalte, Dauerkatheteranlagen oder suprapubische Zystostomien befragt. In
der praoperativen Blutuntersuchung wurden Elektrolyte (Natrium, Kalium), das
Blutbild (BB; Hamoglobin, H&amatokrit, Erythrozytenkonzentration, mittleres
erythrozytdres Volumen, mittlere erythrozytarer H&amoglobinanteil, mittlere
korbuskulare Hamoglobinkonzentration, Leukozyten, Thrombozyten),
Retentionsparameter (Harnstoff, Kreatinin) und C-reaktives Protein bestimmt. Bei
nachgewiesenem Harnwegsinfekt in der ebenso durchgefiuhrten Urinuntersuchung
(Urin-Stix und Sediment-Mikroskopie) wurde eine erregerspezifische, antibiotische
Therapie durchgefihrt und der Patient erst nach erfolgreicher Sanierung einer
operativen Therapie zugefuhrt.

Im Rahmen der Studie wurden bei den Patienten noch Werte fir maximale
Harnflussgeschwindigkeit (Uroflow) und Restharn nach Miktion erhoben. In
ausgewahlten Fallen wurde eine urodynamische Untersuchung zum Ausschluss
anderer oben genannter Blasenentleerungsstorungen durchgefuhrt.

Bei 109 Patienten wurde aufgrund von erhdhten Werten des prostataspezifischen
Antigens (PSA) oder eines suspekten Tastbefundes eine Stanzbiopsie der Prostata
durchgefihrt, um ein Karzinom auszuschlief3en.

Alle Parameter wurden auf einem standardisierten Patientenbogen (Anlage 7.3)
erfasst.

2.1.3 Ein- beziehungsweise Ausschlusskriterien

Eingeschlossen in die Studie wurden alle Patienten, die sich im Studienzeitraum mit
LUTS-Beschwerden bei BPH zur operativen Sanierung der Prostata vorstellten und
mit einem der beobachteten Verfahren behandelt werden sollten.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit einem Prostata- oder Blasenkarzinom sowie
jeder anderen malignen Grunderkrankung. Manner, bei denen bereits zuvor an der
Prostata operiert beziehungsweise manipuliert worden war, sind ebenfalls nicht
aufgenommen worden.

Das Vorliegen von neurogenen Blasenentleerungsstorungen, einer
Harnrohrenstriktur, nicht urologische Nebenerkrankungen, die den messbaren
Behandlungserfolg beeinflussen kbnnen (zum Beispiel cerebrale
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Durchblutungsstérungen oder Polyneuropathien), akuter Harnwegsinfekt und akute
Prostatitis galten ebenfalls als Ausschlusskriterien.

Orale Antikoagulation mit Aspirin, Clopidogrel, Prasugel oder Marcumar stellte kein
Ausschlusskriterium dar. Wenn aus internistischer Sicht mdglich, wurden diese Stoffe
jedoch 7 bis 10 Tage vor dem Eingriff durch den Hausarzt pausiert. Eine
therapeutische Heparintherapie wurde perioperativ pausiert. Weitere Details zur

Antikoagulation wahrend der Prostatasanierung siehe 3.1.3.

2.2. Operationsverfahren

Die Operation erfolgt meist in Intubationsnarkose oder auf Wunsch des Patienten in
Spinalanéasthesie.

Ein standardisiertes Studien-OP-Protokoll (siehe Anlage 7.4) wird bei jedem
Patienten vom Operateur ausgefullt.

Generell wurde bei allen Verfahren physiologische Kochsalzlésung (Natriumchlorid
0,9 %) als Spullésung verwendet.

2.2.1 Monopolare transurethrale Elektroresektion der Prostata

Bei der monopolaren TUR-P ist eine Nullelektrode am Bein des Patienten befestigt,
sodass der uber die Resektionsschlinge zugefiihrte elektrische Strom durch das
Gewebe zur Neutralelektrode flieRen muss. Der Operationsablauf ist standardisiert.
Es wurde ein Resektoskop der Firma Storz (26 Charriere) unter
Videoenskopiebedingungen verwendet (Olympus, Schneidefunktion 140 W,
Koagulation 60 W). Postoperativ wird ein Spulkatheter der Grol3e 22 Ch eingelegt.

2.2.2 Bipolare transurethrale Elektroresektion der Prostata

Der technische Ablauf der bipolaren Elektroresektion entspricht dem der
monopolaren Resektion. Der entscheidende Unterschied ist die Platzierung der
Neutralelektrode. Diese befindet sich beim bipolaren System an der Schaftspitze des
Resizierinstrumentes (Plasmakinetic® Super-Loop®, Gyrus ACMI by Olympus, 240
W Scheidefunktion und 120 W Koagulation).

2.2.3 Greenlight-PV-Lasersystem

Das Greenlight-PV-Lasersystem besteht aus einem Nd:YAG Laser
(Emissionswellenlange A=1064 nm, naher Infrarotbereich), welchem ein Kalium-
Titanyl-Phosphat-Kristall (KTP) vorgeschaltet ist. Damit kommt es zu einer
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Verdoppelung der Frequenz und zur Halbierung der Wellenlange auf A=532 nm.
Damit befindet sich der KTP-Laser im sichtbaren griinen Spektralbereich. Bei einer
Wellenlange von 532 nm liegt ein Absorbtionspeak fur das Hamoglobin vor, und es
entsteht beim Auftreffen des Laserlichtes bei 532 nm eine sehr hohe Energiedichte,
so dass es zu einer unmittelbaren Vaporisation (Verdampfung) des Gewebes mit

einer begrenzten Koagulationszone zwischen 1 - 2 mm kommt [49].

2.2.3.1 Instrumentarium

Zur Anwendung kam ein Lasercystoskop der Firma Storz (Laser-Urethrocystoskop,
23 Charriere) mit kontinuierlicher Spiilung, Arbeitskanal (7,5 Charriere) und 30°
Optik.

2.2.3.2 Laser-Faser

Benutzt wurden Laser-Fasern vom Typ ADDStat der Firma AMS/Laserscope (San
Jose, USA). Es handelt sich um Side-Fire-Fasern fir den Einmalgebrauch mit einem
Laser-Kern-Durchmesser von 600 pum.

2.2.3.3 Lasergenerator

Im Rahmen dieser Studie kam ein Greenlight-PV-Lasersystem der Firma AMS (AMS
Minnesota, USA) zum Einsatz. Das System hat eine Leistung von max. 80 Watt (W),
die Leistung kann zwischen 30 und 80 W in 5-W-Schritten gewahlt werden.
Spezifikationen: 280 W Spitzenleistung, frequenzverdoppelter Festkorperlaser,
Wellenlange 532 nm, Zielstrahl rote Laserdiode (<5 mwW verstellbar), 0,2-0,3°
Streuung des Ausgangsstrahls, Wasserkuhlung [50].

2.2.3.4 Operations-Technik

Zur Vaporisation der Prostata wird die Laserfaser 1 - 4 mm Uber dem
Prostatagewebe gefiuhrt, die Laserfaser hat ihren Laserspot nach vorn seitlich
abgewinkelt (Sidefiber), so dass die Vaporisationssteuerung durch Drehung der
Faser moglich ist. Die Vaporisation der Prostata wird entweder am Blasenhals oder
am Mittellappen begonnen und unter Schonung des SchlieBmuskels nach apikal
ausgedehnt. Die Gewebeabtragung kann direkt kontrolliert werden. Postoperativ wird
ein Spulkatheter eingelegt. Der Operateur ist wahrend der ganzen Prozedur mittels
Schutzbrille vor Augenverletzungen durch Laserstrahlung geschutzt.
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2.2.4 Greenlight-HPS-Lasersystem

Beim Greenlight-HPS-Lasersystem der Firma AMS (AMS Minnesota, USA) kommt im
Gegensatz zum Greenlight-PV-Lasersystem der Firma AMS ein diodengepumpter
Festkorperlaser zum Einsatz, der ebenfalls Licht der Wellenlange 532 nm

emittiert, dabei eine hdhere Energie von 120 W leistet.

2.2.4.1 Instrumentarium
siehe 2.2.3.1

2.2.4.2 Laser-Faser
Benutzt wurden Laser-Fasern vom Typ 10-2090 der Firma AMS (siehe Abbildung 2).
Spezifikationen: Laser-Kern-Durchmesser 600 um, Lange der Faser 3,66 m, Side-

Fire-Faser, fur den Einmalgebrauch [51].

Abbildung 2: AMS Laser-Faser 10-2090 [51]

2.2.4.3 Laser-Generator

Als Generator wurde ein Greenlight®-HPS-Lasersystem verwendet (siehe Abbildung
3). Das Gerét stellt eine Energieapplikation von bis zu 120 W zur Verfigung. Die
Applikationsenergie kann zwischen 20 und 120 W in Schritten von 10 W gewahlt
werden. Spezifikationen: frequenzgedoppelter Festkorper-Laser, Wellenlange 532
nm, Zielstrahl-Diodenlaser (rot, 635 nm, <5 mW einstellbar), Streuung des
Ausgangsstrahls 0,05 - 0,15° bei halbem Maximum, Luftkiihlung [52].
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Abbildung 3: Greenlight®-HPS-Lasergenerator [53]

2.2.4.4 Operations-Technik
siehe 2.2.34

2.3 Postoperative Kontrolluntersuchungen

Der intraoperativ eingelegte Spilkatheter wurde am 1. bis 2. postoperativen Tag
entfernt. Des Weiteren erfolgte eine Blutentnahme zu Bestimmung der Serumwerte
und des Blutbildes (detaillierte Aufschlisselung der Blutentnahme s. 0.). Nach der
ersten Spontanmiktion wurde bei den Patienten eine Uroflowmetrie durchgefihrt. Im
Anschluss wurde der Restharn bestimmt.

Alle eingeschlossenen Patienten wurden nach vier Wochen sowie sechs und zwolf
Monaten nachuntersucht. Die Nachuntersuchung fand entweder in der Urologischen
Poliklinik der Universitat Minchen statt oder wurde beim niedergelassenen Urologen
vorgenommen. Erhoben wurden die maximale Harnflussrate im Uroflow, der IPSS,
der IIEF-5, das Restharnvolumen und der aktuelle PSA-Wert. Die Patienten erhielten
einen standardisierten nicht validierten Fragebogen zu postoperativen
Komplikationen, Medikamenteneinnahme, Kontinenzproblemen oder Problemen der

Sexualfunktion (siehe Anlage 7.5).
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2.4 Statistische Auswertung

Die préa-, peri- und postoperativ mittels Patienten- und Op-Protokollen (Anlage 7.3,
7.4) erfassten Daten wurden in einer Datenbank (Microsoft Access 2003)
aufgenommen. Einfache numerische Auswertungen sowie die grafischen
Darstellungen der Ergebnisse wurden mit der Software Microsoft Excel 2003 erstellt.
Die statistische Auswertung mittels T-Test, Chi-Quadrat-Test, Annova oder einfacher
deskriptiver Berechnungen erfolgten mithilfe der Software SPSS PASW Statistics
16.0. Getestet wurde bis zum tblichen Signifikanzniveau von fiinf Prozent (p=<0,05).
Fur die Datenbankerstellung und die Berechnungen wurde ein IBM Thinkpad R60
sowie eine IBM S20 Workstation genutzt unter Verwendung des Betriebssystems
Microsoft Windows Vista Business.
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3. Ergebnisse
3.1 Préoperative Daten
Zur Bestimmung des Patientenkollektives und zur préoperativen Statuserhebung

wurden vor der Operation Parameter erhoben, die im Folgenden vorgestellt werden.

3.1.1 Verteilung der OP-Verfahren

80W KTP; 59

TUR-P; 153

120W KTP; 130

bipol. TUR-P; 59

Abbildung 4: Verteilung auf die OP-Verfahren

Die Verteilung der Patienten auf die vier Operationsverfahren ist aus Abbildung 4
ersichtlich. Von den insgesamt 401 beobachteten Patienten wurde bei 153 eine
transurethrale Resektion der Prostata vorgenommen, bei 59 eine bipolare TUR-P, bei
59 eine Laservarporisation mittels 80-Watt-KTP-Laser und bei 130 Patienten eine
Laservarporisation der Prostata mittels 120-Watt-KTP-Laser.

3.1.2 Altersverteilung
Die Altersverteilung der eingeschlossenen Patienten ist aus Abbildung 5 zu
entnehmen. Der &lteste Patient war am OP-Tag 92 Jahre alt und der jingste 42
Jahre. Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 68,74 Jahren. Die
Altersverteilung der unterschiedlichen Verfahren zeigt keinen signifikanten
Unterschied (p=0,001).
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Abbildung 5: Altersverteilung Studienpatienten

3.1.2.1 Altersverteilung bei 120-W-HPS-Laseroperationen
Die Altersverteilung der HPS-Laserpatienten ist aus Abbildung 5 ersichtlich. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der OP lag bei 71,14 Jahren.
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Abbildung 6: Altersverteilung — 120-W-HPS-Laser (x=Alter; y=Anzahl)
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3.1.2.2 Altersverteilung bei 80-W-KTP-Laseroperationen
Die Altersverteilung ist fur die 80-W-KTP-Laserpatienten aus Abbildung 7 zu

entnehmen. Das durchschnittliche Alter lag am Tag der Operation bei 68,92 Jahren.
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Abbildung 7: Altersverteilung - 80-W-KTP-Laser (x=Alter; y=Anzahl)

3.1.2.3 Altersverteilung bei bipolaren Elektroresektionen

Die Altersverteilung bei Patienten, die sich einer bipolaren Elektroresektion
unterziehen liel3en, ist aus Abbildung 8 ersichtlich. Das Durchschnittsalter bei der OP
lag bei 68,93 Jahren.
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Abbildung 8: Altersverteilung - bipolare Elektroresektion (x=Alter; y=Anzahl)

3.1.2.4 Altersverteilung bei der transurethralen Elektroresektion
Die Altersverteilung der Patienten nach transurethraler Elektroresektion zeigt
Abbildung 9. Das Durchschnittsalter bei der OP lag bei 66,49 Jahren.
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Abbildung 9: Altersverteilung - TUR-P (x=Alter; y=Anzahl)
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3.1.3 Antikoagulation

Bei zwolf Patienten wurde die Operation unter Antikoagulation mit Aspirin, Marcumar
oder Clopidogrel durchgefiihrt (siehe Abbildung 10), ein Patient wurde unter
therapeutischer Heparinisierung operiert.

‘ O ASS B ASS & Clopidogrel O Marcumar O Heparin (therapeutisch) B keine Antikoagulation

Abbildung 10: Verteilung der unter Antikoagulation stehenden Patienten

3.1.4 Praoperativer Harnverhalt

Insgesamt stellten sich 84 Patienten (20,9 %) mit akutem Harnverhalt zur operativen
Sanierung der BPH vor. Die Verteilung des Patienten mit Harnverhalt unter den
verschiedenen Verfahren unterscheidet sich nicht signifikant (siehe Tabelle 2). Alle
anderen Patienten wurden fast vollstdndig von ihrem niedergelassenen Urologen
wegen andauernder LUTS-Beschwerden zugewiesen. Der Anteil an Patienten mit
akutem Harnverhalt vor der OP unterscheidet sich bei den vier getesteten Verfahren
nicht signifikant voneinander (p = 0,77).

Tabelle 2: Harnverhalthdufigkeit prae OP nach OP-Verfahren

|  TUR-P | bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP |
prae OP HV (Pat.) 29 12 28 15
= (%) 18,95 20,34 21,54 25,42

3.1.5 Katheterisierung
Es wurden 71 (17,7 %) Patienten nach einem Harnverhalt oder mit ausgepragten

dysurischen Beschwerden mit liegendem Dauerkatheter aufgenommen. Mit einem
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suprapubischen Katheter versorgt, stellten sich 16 (4,0 %) Patienten zur operativen
Sanierung ihrer BPH in der Klink vor. Auch hier liegt eine gleichmafiige Verteilung vor

und es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Verfahren (p = 0,68).

3.1.6 Prostatavolumen

Die insgesamt 401 erfassten Patienten hatten eine durchschnittliche Prostatagréf3e
von 46,61 cm? (+/- 19,19), die kleinste Prostata insgesamt war 10,8 cm? groR und die
groRte maR 110 cm?®. Die ProstatagréfRen der einzelnen Untergruppen sind je nach
OP-Verfahren in Tabelle 3 aufgelistet. Die Verteilung der Prostatavolumen ist trotz
unterschiedlicher Mittelwerte nicht signifikant unterschiedlich (p=0,46).

Tabelle 3: Prostatavolumen nach OP-Verfahren
| TUR-P| bipol. TUR-P| 120-W-KTP|  80-W-KTP|

@ Prostatavolumen (ccm) 46,95 51,56 45,42 43,22
groRtes Prostatavolumen (ccm) 100,00 100,00 110,00 87,00
kleinstes Prostatavolumen (ccm) 10,80 16,00 15,00 16,00
Standardabweichung (+/-) 17,84 20,66 20,39 17,55

3.1.7 Prostatastanzbiopsie

Bei suspektem PSA-Wert oder suspekter digitaler rektaler Untersuchung (DRU)
wurde praoperativ bei 111 Patienten (27,7 %) eine Prostatastanzbiopsie durchgefihrt
und ein Prostatakarzinom in den gesicherten Stanzzylindern ausgeschlossen. Nur
bei histologischem Ausschluss eines Prostatakarzinoms wurden die Patienten
eingeschlossen. Die Patienten mit Prostatakarzinom in der Biopsie wurden in der

Studiendatenbank nicht erfasst.

3.1.8 Medikation
Die medikamentose Therapie der BPH wurde praoperativ bei 22 (5,5 %) Patienten
mit 5a-Reduktase-Hemmern, bei 28 (7,0 %) Patienten mit a-Rezeptor-Blockern und

bei drei Patienten mit einer Kombination aus beidem begonnen.

3.2 Intraoperative Daten

3.2.1 Dauer der Operation

In Tabelle 4 sind die Zeiten fir die OP-Dauer der einzelnen Verfahren aufgelistet.
Berucksichtigt wurde hierbei die ,chirurgische Dauer* der OP, also vom Einbringen
des Werkzeuges (Schnitt) bis zur Kathetereinlage (Naht). Die Ein- bzw.
Ausleitungszeiten wurden nicht beriicksichtigt. Trotz unterschiedlicher Mittelwerte
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ergibt sich bei der OP-Dauer der unterschiedlichen Verfahren kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Verfahren (p=0,217-0,996).

Tabelle 4: OP-Dauer nach Verfahren

|  TUR-P | bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP
@ OP-Dauer (min.) 70 74 66 65
Standardabweichung (+/-) 26 27 25 25
Minimale OP-Dauer (min.) 25 30 20 25
Maximale OP-Dauer (min.) 145 175 165 160

3.2.2 Emissionsdauer (Lasersysteme)

Die Dauer der Operation unterscheidet sich von der tatsachlichen Applikationsdauer
der Energie. Das Greenlight-HPS-Lasersystem ist in der Lage, die tatséchliche
Applikationsdauer am Ende der Operation auszugeben. Die durchschnittliche Dauer
einer Laserung betrug 30 (+/-12) Minuten. Die kurzeste Laserbehandlung dauerte 10
Minuten und die langste 70 Minuten.

Die Erfassung der reinen Resektionsdauer bei den TUR-P-Systemen sowie der
Applikationszeit beim Greentlight-PV-Lasersystem war technisch nicht moglich, es
war somit nicht moglich, statistische Unterschiede der Energieapplikationsdauer der

verschiedenen Verfahren zu berechnen.

3.2.3 Applizierte Energie (Lasersysteme)

Beide Lasersysteme lassen die Messung der intraoperativ applizierten Energie zu.
Mit dem Greenlight-HPS-Lasersystem (max. 120 W) wurden durchschnittlich 178500
J (+/-79422) appliziert. Die geringste Applikationsenergie pro OP lag fur dieses
System bei 24000 J und die héchste Energieabgabe bei 650000 J.

Fur das Greenlight-PV-Lasersystem (max. 80 W) liegt die durchschnittliche
Applikationsenergie bei 146776 J (+/- 54993) pro operierter Prostata. Das Maximum
wurde bei 305000 J erreicht und die minimale Energie wurde mit 65000 J
abgegeben. Bei der Greenlight-PV-Lasertechnik (max. 80 W) wurde pro OP
signifikant weniger Energie an das Gewebe abgegeben (p=0,023).

3.2.4 Verfahrenswechsel und adjuvante Mal3namen

Im Rahmen der Laservaporisation gibt es Falle, in denen sich aus speziellen
Grunden die Prostata nicht vollstandig vaporisieren liel3. Bei den 120-W-KTP-Laser-
Behandlungen kam es signifikant haufiger zur einem Wechsel auf TUR-P (p=0,032).
Die Grunde fur den Wechsel unterscheiden sich jedoch nicht signifikant (s. Tabelle
5).
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Tabelle 5: Wechsel auf adjuvante Elektroresektion

120-W-KTP 80-W-KTP =
Wechsel auf TUR-P (Pat.) 22 5 0,032
%-Anteil an mit jew. Laser operierten Patienten 16,92 8,47
Wechsel auf TUR-P - Ursachen
GroRer Mittellappen 7 (5,4%) 1 (1,7%) 0,298
Ungenuigendes Resektionsergebnis - 2 (3,4%) 0,097
Laserfaser oder Generator Defekt 3 (2,3%) 1 (1,7%) 0,678
Starke Blutung 6 (4,6%) - 0,149
andere 6 (4,6%) 1 (1,7%) 0,389

3.2.5 Resektionsgewicht (Elektroresektion)

Die bei der transurethralen Elektroresektion gewonnenen Gewebespane werden
postoperativ.  zur feingeweblichen  Untersuchung eingeschickt. Bei den
Laserverfahren wird das Gewebe durch das Lasern varporisiert (verdampft), sodass
kein Material zur Verfugung steht. Zum Vergleich der beiden Resektions-Verfahren
(TUR-P und bipolare Elektroresektion) steht Tabelle 6 zur Verfugung. Das
durchschnittiche  Resektionsgewicht der beiden resezierenden Verfahren
unterscheidet sich nicht signifikant (p=0,724).

Tabelle 6: Resektionsgewichte

| TUR-P | bipol. TUR-P | P=

@ Resektionsgewicht (g) 23,67 26,23 0,724
maximales Resektionsgewicht(g) 100 60
minimales Resektionsgewicht (g) 3 7
Standardabweichung (+/-) 14,48 13,14

3.2.6 Harnr6hrenmanipulation

Zum Einbringen des Operationsinstrumentariums war es in einigen Fallen nétig, zu
Beginn des Eingriffs eine Harnrohrenschlitzung nach Otis beziehungsweise Sachse
durchzufuhren. Die Haufigkeiten in Abh&ngigkeit vom jeweiligen Verfahren sind
Tabelle 7 zu entnehmen. Fasst man die Harnréhrenschlitzungen nach Otis und
Sachse als Manipulation der Harnréhre zusammen, ergibt sich ein signifikanter
Unterschied zwischen 120-W-KTP-Laser und konventioneller TUR-P (p=0,013). Ein
signifikanter Unterschied zwischen den andern Verfahren in diesem Punkt l&sst sich
nicht feststellen (p=0,089 — 0,991). Bezlglich der Harnréhrenbougierung ergibt sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den Elektroresektionen und dem 80-W-KTP-
Laser (p=0,004-0,024). Bei 80-W-KTP-Laser und bipolarer Elektroresektion wurden
signifikant weniger Bougierungen durchgefuhrt als bei der TUR-P.
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Tabelle 7: Harnrohrenmanipulationen

TUR-P bipol. TUR-P 80-W-KTP 120-W-KTP
Pat. Pat. % Pat. % Pat. %
HR-Schlitzung nach Otis 8 5,23 7 11,86 - - 2 154
HR-Schlitzung nach Sachse 3 1,9 1 1,69 2 3,39 1 0,77
Blasenhalsinzision Turner-Warwick 12 7,84 3 5,08 - - 2 1,54
HR-Bougierung 4 261 - - - - 3 231

3.2.7 Komplikationen
Intraoperative Komplikationen oder technische Probleme zu den verschiedenen OP-
Verfahren listet Tabelle 8 auf. Trotz erkennbarer Tendenzen sind nur zweli
Komplikationen bei den verschiedenen Verfahren signifikant unterschiedlich.
Probleme mit den Laserfasern gab es signifikant haufiger beim 120-W-KTP-
(p=0,001) 80-W-System,

Nachkoagulationen gab es knapp signifikant haufiger bei der monopolaren TUR-P

Lasersystem als  beim und  postoperative

als bei allen anderen Verfahren (p=0,043).

Tabelle 8: perioperative Komplikationen

TUR-P bipol. TUR-P | 80-W-KTP | 120-W-KTP

Pat. Pat. Pat. Pat. =
Generator Problem - - - 1 0,166
Fasern defekt - - 5 14 0,001
Blutungen 8 3 1 8 0,633
Harnblasentamponade 2 - - 1 0,962
Kapselperforation 2 - - 1 0,962
Blasenperforation 1 - 1 - 0,072
Erektion - - 1 - 0,121
post OP Nachkoagulation 5 1 - - 0,043
TUR-Syndrom 2 1 - - 0,111

3.3 Postoperative Veranderungen

Alle in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden vor der Entlassung der ersten

Nachuntersuchung unterzogen. Zudem wurden die Daten tber
Katheterisierungsdauer und Hospitalisierung der Patienten erfasst. Eine
Verlaufsbeobachtung der Patienten wurde  mittels Fragebégen und

Kontrolluntersuchungen in Abstdnden von vier Wochen, sechs Monaten und einem

Jahr unternommen.

3.3.1 Dauer der Katheterisierung
Zwei Patienten wurden nach monopolarer TUR-P mit einem Dauerkatheter in die
hausarztliche Versorgung entlassen. Es war ihnen trotz zystoskopisch freier

Prostataloge keine Spontanmiktion mdglich. Aus gleichen Grinden wurden drei
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weitere Patienten nach TUR-P mit suprapubischen Katheter entlassen. Insgesamt
funf Patienten brauchten so trotz TUR-P einen Dauerkatheter, das ist signifikant
mehr als bei den anderen Verfahren (p=0,042).

Bei einem Patienten entwickelte sich postoperativ eine Prostatitis, woraufhin er
ebenfalls mit einem suprapubischem Katheter versorgt wurde. Dies unterscheidet
sich nicht signifikant von den anderen Verfahren (p=0,506).

In Tabelle 9 sind die unterschiedlichen Katheterisierungsdauern fur die jeweiligen
Verfahren aufgefuhrt. Trotz deutlicher Tendenz besteht zwischen den Untergruppen
kein signifikanter Unterschied (p=0,106-1,000).

Tabelle 9: postoperative Katheterisierungsdauer

|  TURP | bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP
@ DK in situ (h) 66 (+/-34) 67 (+/-31) 40 (+/-24) 44 (+/-50)
DK in situ min (h) 24 24 24 24
DK in situ max. (h) 264 168 144 288

3.3.2 Hospitalisierung

In Tabelle 10 wird die Liegedauer der Patienten in Abhéngigkeit vom OP-Verfahren
gegenubergestellt. Die postoperative Verweildauer der Patienten unterscheidet sich
zwischen den Verfahren signifikant. Eine genaue Aufschlisselung der statistischen
Unterschiede zwischen den Verfahren gibt Tabelle 11 wieder.

Tabelle 10: Dauer der Hospitalisierung post OP

|  TURP | bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP
@ Verweild. post OP (d) 4 (+/-2) 4 (+/-4) 2 (+/-1) 3 (+/-2)
min. Verweildauer (d) 2 1 1 1
max. Verweildauer (d) 17 34 12 13

Tabelle 11: post OP Verweildauer - statistische Signifikanzen der Untergruppen

Verfahren im Vergleich zu p=.
120-W-KTP 80-W-KTP 0,929
(120-W-KTP besser als TUR-P und bipol TUR-P) TUR-P 0,001
bipol. TUR-P 0,001
80-W-KTP 120-W-KTP 0,929
(80-W-KTP besser als bipol. TUR-P) TUR-P 0,064
bipol. TUR-P 0,006
TUR-P 120-W-KTP 0,001
(TUR-P schlechter als 120-W-KTP) 80-W-KTP 0,064
bipol. TUR-P 0,446
bipol. TUR-P 120-W-KTP 0,001
(bipol TUR-P schlechter als beide Laser) 80-W-KTP 0,006
TUR-P 0,446
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3.3.3 Postoperativer Harnstrahl

Eine Auflistung des postoperativen funktionellen Ergebnisses ist Tabelle 12 zu
entnehmen. Eine grafische Gegenuberstellung in Abbildung 11 zeigt die praoperative
Flowmessung (blau) und die jeweilige postoperative Flowmessung (rot), gezeigt sind
die durchschnittlichen Werte je Operationsverfahren. Alle Verfahren erbringen eine
signifikante Verbesserung des Harnflusses (siehe Abbildung 11).

Praoperativ unterscheiden sich die durchschnittichen Flowraten der einzelnen
Gruppen nicht signifikant (p=0,234). Postoperativ unterscheiden sich nur TUR-P und
120-W-KTP-Laser signifikant voneinander. Bei der TUR-P gibt es direkt postoperativ
einen signifikant besseren Flow (p=0,004). Die statistische Auswertung der post OP

Uroflowmessungen der Untergruppen ist in Abbildung 13 dargestellt.

Tabelle 12: Uroflow post OP

TUR-P bipol. TUR-P | 120-W-KTP 80-W-KTP
@ Flow prae OP (ml/sec) 10,59 10,47 9,60 10,29
min. Flow prae OP (ml/sec) 2 3 2 5
max. Flow prae OP (ml/sec) 25 26 25 18
@ Flow post OP (ml/sec) 19,66 16,82 15,54 15,60
min. Flow post OP (ml/sec) 5 8 4 1
max. Flow post OP (ml/sec) 80 39 46 36
Tabelle 13: post OP Uroflow - statistische Signifikanzen der Untergruppen
Verfahren im Vergleich zu p=.

120-W-KTP 80-W-KTP 0,952

TUR-P 0,004

(120-W-KTP schlechter als TUR-P) bipol. TUR-P 0,962

80-W-KTP 120-W-KTP 0,952

TUR-P 0,226

bipol. TUR-P 1,000

TUR-P 120-W-KTP 0,004

80-W-KTP 0,226

(120-W-KTP besser als TUR-P) bipol. TUR-P 0,111

bipol. TUR-P 120-W-KTP 0,962

80-W-KTP 1,000

TUR-P 0,111
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Abbildung 11: Veranderung Uroflow post OP

3.3.4 Restharn nach Miktion

Die Ergebnisse beziglich des pré- und postoperativen Restharns je nach OP-
Verfahren spiegelt Abbildung 12 wider. Hier sind blau die praoperativen Werte und
rot die postoperativen Werte fur die Restharnmenge dargestellt. In allen Gruppen
kommt es zu einer signifikanten Verbesserung der Restharnmenge nach Miktion
(siehe Abbildung 12). Trotz unterschiedlicher Verbesserungen der Restharnmengen
nach Operation mit den unterschiedlichen Verfahren lasst sich kein signifikanter
Unterschied der Verbesserung der Restharnmenge zwischen den einzelnen
Verfahren feststellen. Die genaue Aufschlisselung der statistischen Unterschiede

zeigt Tabelle 15.

Tabelle 14: pra- und postoperative Restharnmengen

TUR-P bipol. TUR-P | 120-W-KTP 80-W-KTP
@ Restharn prae OP (ml) 163,04 195,80 158,31 108,25
min. RH prae OP (ml) 0 0 20 0
max. RH prae OP (ml) 1000 1500 1400 520
@ Restharn post OP (ml) 50,72 92,89 72,11 75,30
min. RH post OP (ml) 0 0 0 0
max. RH post OP (ml) 250 700 300 250
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Verfahren

Tabelle 15: postoperativer Restharn - statistische Signifikanzen der Untergruppen
im Vergleich zu

p=.

bipol. TUR-P

120-W-KTP

80-W-KTP

TUR-P

80-W-KTP
TUR-P
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Abbildung 12: Restharn pré- und postoperativ

3.3.5 Blutungskomplikationen

Bei 15 Patienten kam es zu relevanten perioperativen Blutungen. Tabelle 16 zeigt die
erforderlich gewordenen Zweiteingriffe, um eine Blutungskomplikation zu
beherrschen. Gleichzeitig kobnnen die perioperativen Hamoglobinveranderungen als
Marker fur den Blutverlust durch die Operation entnommen werden.

Von den 15 Patienten, die erneut operativ wegen einer Nachblutung versorgt werden

mussten, stand kein Patient unter antikoagulierender Medikation.
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Tabelle 16: Hb-Verdnderungen & Blutungen

TUR-P bipol. TUR-P | 120-W-KTP 80-W-KTP
erneute Eingriffe wg. Blutung 8,00 2,00 4,00 1,00
@ Hb Anderung (g/dl) -1,30 -1,26 -0,46 -0,02
max. Hb Anderung (g/dl) -5,9 -4,4 -2,80 -1,50
min. Hb Anderung (g/dl) 0,00 0,00 0,00 0,00
@ Hb prae OP (g/dl) 14,65 14,49 14,43 14,14
min. Hb prae OP (g/dl) 11,2 10,4 10,9 9,2
max. Hb prae OP (g/dl) 17,2 16,8 18 17
@ Hb post OP (g/dl) 13,35 13,23 13,97 14,12
min. Hb post OP (g/dl) 7,3 9,2 10,6 9,7
max. Hb post OP (g/dl) 17 17,1 17,1 16,4

Abbildung 13 zeigt die Haufigkeit von erneuten Eingriffen wegen relevanter
Nachblutungen (blau) je Verfahren. Es besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied der Nachblutungen bei den unterschiedlichen Verfahren (p=0,614).

Der peri- und postoperative Abfall des Hamoglobins als Marker fir Blutverlust
unterscheidet sich unter den Verfahren. Abbildung 13 =zeigt ebenfalls den
durchschnittlichen peri- und postoperativen Hb-Abfall (rot). In Tabelle 17 sind die
statistischen Signifikanzen der unterschiedlichen Verfahren beziglich des
perioperativen Hb-Abfalls dargestellt. Die beiden Laserverfahren unterscheiden sich
nicht signifikant voneinander (p=0,367). Ebenso unterscheiden sich die
Elektroresektionsverfahren nicht signifikant voneinander (p=0,683). Es gibt jedoch
zwischen den Laserverfahren und den Elektroresektionen einen signifikanten
Unterschied (p=<0,001).

Tabelle 17: Vergleich des peri- und post OP Hb-Abfalls

Verfahren im Vergleich zu p=.
120-W-KTP 80-W-KTP 0,367
TUR-P 0,001

bipol. TUR-P 0,001

80-W-KTP 120-W-KTP 0,367
TUR-P 0,001
bipol. TUR-P 0,001

TUR-P 120-W-KTP 0,001
80-W-KTP 0,001
bipol. TUR-P 0,683

bipol. TUR-P 120-W-KTP 0,001
80-W-KTP 0,001
TUR-P 0,683
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Abbildung 13: Blutungskomplikationen & Hb-Verdnderungen

3.3.6 Komplikationen im Sinne eines TUR-Syndromes

Bei drei Patienten trat im Verlauf der OP ein TUR-Syndrom auf, zwei davon wurden
mit der konventionellen TUR-P behandelt und einer mit der bipolaren
Resektionsmethode. Die Operationen wurden bei allen abgebrochen. Ein Patient aus
der TUR-P-Gruppe wurde voribergehend wegen eines TUR-Syndroms auf einer
Uberwachungsstation behandelt. Die Haufigkeit eines TUR-Syndroms unterscheidet
sich aus statistischer Sicht unter den Gruppen nicht (p=0,427).

Tabelle 18: Verdinnungseffekte
|  TURP | bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP

@ K Anderung (mmol/l) +0,14 +0,09 +0,11 +0,05
@ Na Anderung (mmol/l) +0,47 +0,37 +0,72 -0,62

Eine Tendenz Uber den Verdiunnungseffekt der intraoperativen Spulung soll in
Tabelle 18 mit der Veranderung der Natrium- und Kaliumkonzentration gezeigt
werden. Bis auf einen Natrium-Abfall bei den 80-W-KTP-Laserpatienten kann kein
Verdunnungseffekt nachgewiesen werden. Bezlglich der perioperativen
Serumkaliumabsenkung gibt es zudem keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen (p=0,377-0,901; siehe Tabelle 19). Ein signifikanter
perioperativer Verdinnungseffekt lasst sich anhand der Serumnatriumkonzentration

aus Tabelle 20 erkennen. Bei der 80-W-KTP-Lasertechnik kommt es zu einem
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statistisch signifikanten (p=0,001-0,047) Natrium-Abfall von durchschnittlich 0,62

mmol/l. Alle anderen Verfahren unterscheiden sich bei perioperativ eher steigenden

Na-Werten nicht signifikant voneinander (p=0,726-0,990).

Tabelle 19: perioperativer Kaliumabfall - statistische Signifikanzen

Verfahren im Vergleich zu p=.
120-W-KTP 80-W-KTP 0,666
TUR-P 0,928
bipol. TUR-P 0,879
80-W-KTP 120-W-KTP 0,666
TUR-P 0,901
bipol. TUR-P 0,377
TUR-P 120-W-KTP 0,928
80-W-KTP 0,901
bipol. TUR-P 0,603
bipol. TUR-P 120-W-KTP 0,879

80-W-KTP 0,377
TUR-P 0,603

Tabelle 20: perioperative Natriumverédnderung - statistische Signifikanzen

Verfahren im Vergleich zu p=.
120-W-KTP 80-W-KTP 0,001
TUR-P 0,761
bipol. TUR-P 0,726
80-W-KTP 120-W-KTP 0,001
TUR-P 0,004
bipol. TUR-P 0,047
TUR-P 120-W-KTP 0,761
80-W-KTP 0,004
bipol. TUR-P 0,990
bipol. TUR-P 120-W-KTP 0,726

3.3.7 Postoperative Infekte

Aus dem gesamten

80-W-KTP 0,047
TUR-P 0,990

Patientenkollektiv entwickelten zwei Patienten einen

postoperativen Harnwegsinfekt, der eine weitere stationdre Behandlung erforderlich

machte: ein Patient nach konventioneller TUR-P und einer nach bipolarer TUR-P.

Hieraus ergibt sich kein signifikanter Unterschied zur Normalverteilung (p=0,436).

Tabelle 21 stellt die postoperativen Anderungen des C-reaktiven Proteins (CRP) in
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den einzelnen untersuchten Gruppen dar. Es besteht kein signifikanter Unterschied
bei der Verdnderung des CRP zwischen den Gruppen (p=0,587-0,999).

Tabelle 21: CRP Werte pra- & post OP

TUR-P | bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP
@ CRP prae OP <0,5 <0,5 <0,5 0,6
@ CRP post OP 1,3 1,6 1 0,7
@ CRP Anderung 0,8 1,1 0,5 0,1

3.4 Follow UP — vier Wochen, sechs und zwdlf Monate

3.4.1 Relevante Komplikationen

Tabelle 22 zeigt die in den ersten vier Wochen nach der Operation aufgetretenen
Komplikationen fur die jeweiligen Verfahren. Angegeben sind Prozentanteile der pro
Verfahren auswertbaren Patienten. Die Untergruppen zeigen bezlglich der
Komplikationen keinen statistischen Unterschied vier Wochen postoperativ (vergl.
Tabelle 22).

Uber 50 % der Patienten sind nach vier Wochen in allen Gruppen beschwerdefrei.
Eine statistische Auswertung der statistischen Signifikanzen bezlglich der

Beschwerdefreiheit zeigt Tabelle 23.

Tabelle 22: Komplikationen 4 Wochen post OP

TUR-P bip. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP p=
auswertbare Patienten (n) 81 32 71 27

Pat. ohne Beschw. (%) 56,79 50,00 60,56 81,48 S.u.
Harnwegsinfekte (%) 19,75 18,75 19,72 7,41 | 0,405-0,996
Nachbltg./Makrohamaturie (%) 8,64 12,50 15,49 7,41 | 0,550-0,998

davon antikoaguliert (%) 0,00 0,00 1,41 0,00 -

erneuter oper. Eingriff (%) 6,17 3,13 4,23 7,41 0,884-0,996
Katheterisierung (%) 6,17 6,25 5,63 3,70 0,983-1,000
Inkontinenzprobleme (%) 4,94 9,38 5,63 3,70| 0,788-0,998
Epididymitis (%) 1,23 0,00 1,41 0,00 | 0,920-1,000
Harnréhrenstriktur (%) 2,47 3,13 0,00 0,00| 0,577-1,000
weiterhin LUTS (%) 3,70 0,00 0,00 0,00 0,219-1,000
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Tabelle 23: Signifikanzen Beschwerdefreiheit nach vier Wochen

Verfahren im Vergleich zu p=.
120-W-KTP 80-W-KTP 0,143
(120-W-KTP weniger Beschwerden als TUR-P) TUR-P 0,002
bipol. TUR-P 0,659
80-W-KTP 120-W-KTP 0,143
(80-W-KTP weniger Beschwerden als bip. TUR-P) TUR-P 0,955
bipol. TUR-P 0,029
TUR-P 120-W-KTP 0,002
(TUR-P mehr Beschwerden als 120-W-KTP, 80-W-KTP 0,955
jedoch weniger als bipol. TUR-P) bipol. TUR-P 0,001
bipol. TUR-P 120-W-KTP 0,659
(bipol. TUR-P mehr Beschwerden als TUR-P und 80-W-KTP 0,029
80-W-KTP) TUR-P 0,001

Nach sechs und zwolf Monaten konnten Fragebdgen von insgesamt

80 Patienten

beziglich neu aufgetretener Komplikationen ausgewertet werden. Die statistischen

Unterschiede in Bezug auf subjektive Beschwerdefreiheit nach sechs und zwolf

Monaten

lassen sich aus Tabelle 25 und Tabelle 26 ersehen.

Zu den

unterschiedlichen Beschwerden lassen sich keine signifikanten Unterschiede zeigen.

Als Anhaltspunkt sind die p-Wert-Bereiche in Tabelle 24 aufgefuhrt. Herauszuheben

bleibt die Haufigkeit von Harnverhalten in den ersten zwolf Monaten nach einer

bipolaren Elektroresektion, es gibt einen signifikanten Unterschied zu allen anderen

Verfahren (p=<0,001).

Tabelle 24: Komplikationen sechs und zw6If Monate

TUR-P bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP p=
beschw.frei 6 Mo. (%) 82,76 100,00 92,86 92,31 S.u.
Inkontinenz (%) 3,57 0,592-1,000
Nykturie (%) 3,45 3,57 7,69| 0,791-0,999
LUTS (%) 3,45 0,630-0,998
HR-Striktur (%) 3,45 0,630-0,998
sexuelle Probleme (%) 6,90 0,139-0,997
beschw.frei 12 Mo (%) 75,86 83,33 89,29 92,31 S.u.
LUTS (%) 3,45 3,57 0,906-1,000
Inkontinenz (%) 3,45 3,57 0,906-1,000
Nykturie (%) 3,57 7,69| 0,317-1,000
Harnverhalt (%) 16,67 0,001-1,000
re-OP (%) 6,90 0,139-0,997
sexuelle Probleme (%) 3,45 0,630-0,998
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Tabelle 25: Beschwerdefreiheit 6 Monate post OP-Signifikanzen

Verfahren im Vergleich zu p=.
120-W-KTP 80-W-KTP 0,990
(120-W-KTP besser als TUR-P) TUR-P 0,055
bipol. TUR-P 0,782
80-W-KTP 120-W-KTP 0,990
TUR-P 0,133
bipol. TUR-P 0,958
TUR-P 120-W-KTP 0,055
(TUR-P schlechter als bipol. TUR-P 80-W-KTP 0,133
und 120-W-KTP) bipol. TUR-P 0,019
bipol. TUR-P 120-W-KTP 0,782
(bipol. TUR-P besser als TUR-P) 80-W-KTP 0,958
TUR-P 0,019

Tabelle 26: Beschwerdefreiheit nach 12 Monaten - Signifikanzen

Verfahren im Vergleich zu p=.
120-W-KTP 80-W-KTP 0,872
(120-W-KTP besser als TUR-P) TUR-P 0,056
bipol. TUR-P 0,874
80-W-KTP 120-W-KTP 0,872
(80-W-KTP besser als TUR-P) TUR-P 0,044
bipol. TUR-P 0,581
TUR-P 120-W-KTP 0,056
(TUR-P schlechter als beide Laser) 80-W-KTP 0,044
bipol. TUR-P 0,620
bipol. TUR-P 120-W-KTP 0,874
80-W-KTP 0,581
TUR-P 0,620

Von 80 bezuglich der Prostatamedikation auswertbaren Follow-UP-Fragebdgen
bendtigen nach vier Wochen noch 15 Patienten eine Medikation wegen
fortbestehender LUTS oder Inkontinenz-Probleme (siehe Tabelle 27). Es bestehen

unter den jeweiligen Gruppen — trotz scheinbarer Unterschiede — zu allen drei

Zeitraumen keine statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,782-0,909).
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Tabelle 27: urol. Medikation 4 Wo., 6 und 12 Monate post OP

TUR-P bipol. TUR-P | 120-W-KTP 80-W-KTP

4 Wochen
5a-Reduktase-Hemmer (%) 1,23 0,00 1,41 0,00
Anticholinergika (%) 3,70 6,25 5,63 0,00
a-Blocker (%) 1,23 6,25 0,00 3,70

6 Monate
Anticholinergika (%) 3,45 16,67 3,85 0,00
a-Blocker (%) 0,00 0,00 0,00 7,69

12 Monate
5a-Reduktase-Hemmer (%) 3,45 0,00 3,57 7,69

Anticholinergika (%) 3,45 0,00 3,57

a-Blocker (%) 0,00 0,00 0,00 7,69

Im Verlauf benottigten nur noch acht Patienten nach sechs Monaten und vier
Patienten nach zwolf Monaten eine entsprechende Medikation. Alle Angaben in

Tabelle 27 sind prozentuale Anteile von den auswertbaren Fragebogen.

3.4.2 Flow

Bei insgesamt 69 Patienten lie3 sich nach vier Wochen der postoperative Flow
bestimmen. Tabelle 28 gibt einen Anhalt Uber die Veranderungen im Bezug auf den
am Entlassungstag bestimmten Uroflow. Aus Tabelle 29 lasst sich die Veranderung
des Uroflows im Verlauf sowie deren statistische Signifikanz entnehmen. Die
postoperativ aufgefallenen signifikanten Unterschiede (vgl. Tabelle 12) lassen sich im
Verlauf von vier Wochen bis zwolf Monaten trotz erkennbarer Tendenzen nicht mehr

nachweisen.

Tabelle 28: Flow 4 Wochen post OP

|  TUR-P | bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP
@ Flowveranderung (ml/s) -0,26 4,625 2,07 22
max. Veranderung (ml/s) 32 17 50 31
min. Veranderung (ml/s) -20 -7 -34 17

Tabelle 29: Uroflow Verdnderungen 1, 6, 12 Monate

| TUR-P |bipol. TUR-P| 120-W-KTP | 80-W-KTP | p= |
@ Flow Entlassung (ml/s) 19,15 15,42 14,44 15,60 | s. Tabelle 12
@ Flow 4 Wochen (ml/s) 19,13 17,90 19,93 28,57 | 0,077-0,988
@ Flow 6 Monate (ml/s) 18,82 22,63 21,25 23,25| 0,681-0,984
@ Flow 12 Monate (ml/s) 18,07 24,25 20,00 28,00| 0,658-0,964

In Abbildung 14 sind die durchschnittlichen Flow-Raten pro Verfahren im Follow-Up-

Verlauf.
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Abbildung 14: Uroflow-Veranderungen im Follow-UP

3.4.3 Restharn

Von 211 auswertbaren Restharnbestimmungen nach Miktion im Abstand von vier
Wochen nach der OP, haben sich im Gegensatz zur Restharnmessung vor der
Entlassung aus stationarer Behandlung folgende Veranderungen ergeben:

Tabelle 30: Restharnverdnderung 4 Wochen post OP

TUR-P | bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP
Patienten ohne Restharn (%) 20,26 25,42 22,31 25,42
@ Restharnveranderung (ml) 5,95 -20,91 -5,83 -17,66

Im weiteren Verlauf aufgetretene Veranderungen der Restharnmengen werden in
Tabelle 30 und Abbildung 15 zusammengefasst. Es zeigt sich im postoperativen
Verlauf kein signifikanter Unterschied bzgl. der Restharnmenge unter den

verschiedenen Verfahren (vgl. Tabelle 30).

Tabelle 31: Restharnverlauf 4Wo-12Mo

(m)| TUR-P | bip. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP | p=
@ Restharn Entlassungstag 22,18 49,08 32,59 35,02 | 0,061-0,998
@ Restharn nach 4 Wochen 36,70 34,94 27,19 14,17 | 0,448-0,999
@ Restharn nach 6 Mo. 34,00 42,27 26,61 14,50 | 0,552-0,963
@ Restharn nach 1 Jahr 14,48 25,00 26,92 9,14 | 0,432-0,999
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Abbildung 15: Restharnmengen im Verlauf

3.4.4 IPSS und QoL

Der IPSS objektiviert die subjektiven Symptome eines Patienten mit einer BPH und
lasst sich daher zum Vergleich der prd- und postoperativen Situation heranziehen.
Aus Tabelle 32 und Tabelle 33 lassen sich die Veranderungen der Parameter und
deren statistische Wertigkeit im Verlauf von einem, sechs und zwolf Monaten
ablesen. Es ergibt sich im gesamten Verlauf kein statistischer Unterschied fir QoL
oder IPSS (vgl. Tabelle 32 und Tabelle 33).

Tabelle 32: IPSS und QoLVeréanderungen 4 Wochen
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TUR-P bipol. TUR-P | 120-W-KTP 80-W-KTP p=
@ IPSS pra OP 11,76 11,76 12,34 14,53| 0,373-1,000
@ QoL pra OP 2,07 2,20 2,10 2,49| 0,861-1,000
@ IPSS post OP 10,10 11,33 10,25 8,10| 0,436-0,996
@ QoL pos OP 2,23 2,87 2,34 1,80| 0,225-1,000
Tabelle 33: IPSS und QoL im Verlauf
TUR-P bipol. TUR-P | 120-W-KTP 80-W-KTP p=
@ IPSS 6Mo. 7,11 7,75 9,20 6,40| 0,267-0,979
@ QoL 6Mo. 1,52 2,95 1,79 1,30| 0,099-0,985
@ IPSS 12Mo. 7,94 9,57 8,62 8,18 | 0,931-0,999
@ QoL 12Mo. 2,03 2,29 2,38 1,47| 0,823-1,000




Bei fehlender Signifikanz zeigen Abbildung 16 und Abbildung 17 IPSS und QoL im
postoperativen Verlauf zur besseren Verdeutlichung der Trends.

[Verfahren]

80W KTP

120W KTP

OY IPSS 12Mo. Post OP
B J IPSS 6Mo. post OP
O J IPSS 4Wo. post OP

bipol. TUR-P

TUR-P

[Punkte]

Abbildung 16: IPSS im Verlauf

[Verfahren]
80W KTP
120W KTP
O3 QoL 12Mo. post OP
B J QoL 6Mo. post OP
bipol. TUR-P O J QoL 4Wo. post OP
TUR-P

w -

0 0,5 1 15 2 2,5

[Punkte]

Abbildung 17: QoL im Verlauf
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3.4.5 PSA

Die PSA-Werte im Verlauf der Untersuchung sind in Tabelle 34abgebildet.
Berucksichtigt wurden nur Patienten ohne 5a-Reduktase-Medikation bei Bestimmung
des Serum-PSA-Wertes. Der durchschnittliche praoperative PSA-Wert lag bei 3,79
(+/- 4,92). Patienten nach 80-W-KTP-Behandlung haben nach 6 Monaten einen
signifikant hoheren PSA-Wert als die Patienten nach konventioneller TUR-P. Alle

anderen Verfahren unterscheiden sich zu keinem Zeitpunkt signifikant.

Tabelle 34: PSA Werte im Verlauf

| TUR-P |bipol. TUR-P| 120-W-KTP | 80-W-KTP | p=
PSA bei Aufnahmen 3,71 4,51 3,78 3,29| 0,538-0,998
PSA 4 Wo. post OP 1,73 1,98 2,75 3,36| 0,203-0,985
PSA 6 Mo. post OP 1,74 2,10 2,45 4,01| 0,020-0,971
PSA 1 Jahr post OP 2,11 4,03 2,40 2,82| 0,327-0,958

3.4.6 Sexualfunktionen

In Tabelle 35 sind die Patienten mit verschlechterter Erektion in Prozent angegeben.
Zudem zeigt die Tabelle die statistischen Signifikanzen der unterschiedlichen
Verfahren. Einen signifikanten Unterschied gibt es nach 6 und 12 Monaten zwischen
den Patienten nach bipolarer Elektroresektion und 80-W-KTP-Laser-Eingriff.
Patienten nach bipolarer TUR-P haben signifikant weniger Erektionsprobleme nach 6
(p=0,037) und 12 Monaten (p=0,045) als nach 80-W-KTP-Laseroperation. Zwischen
den anderen Verfahren gibt es keine statistisch signifikanten Unterschiede (vgl.
Tabelle 35).

Tabelle 35: Erektionsveranderungen im Verlauf

(%)|  TUR-P  |bipol. TUR-P| 120-W-KTP | 80-W-KTP | p=
Erektion verschl. 4 Wo 29,63 14,81 25,93 33,70| 0,114-1,000
Erektion verschl. 6 Mo. 29,63 16,67 31,94 33,33| 0,037-0,998
Erektion verschl. 12 Mo. 16,05 13,51 27,03 35,14 | 0,045-0,985

Um die sexuellen Probleme im Vergleich zum Zeitpunkt vor der OP zu objektivieren,
wurden alle Patienten mittels modifiziertem IIEF-Fragebogen (IIEF-5, siehe Anlage
7.2) zu ihrer Sexualfunktion befragt. Die Ergebnisse kdnnen Tabelle 36 entnommen
werden. Einschrdnkend muss erwahnt werden, dass nicht alle Patienten die

Fragebdgen zur Sexualfunktion beantwortet haben.

Zusatzlich gibt Tabelle 37 Aufschluss tber die Haufigkeit der retrograden Ejakulation
(Prozentangaben der auswertbaren Fragebdgen) nach der Prostataoperation. Weder
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in Bezug auf den IIEF-Fragebogen noch in der Haufigkeit der retrograden Ejakulation

unterscheiden sich die Verfahren trotz deutlicher Tendenzen signifikant (vgl. Tabelle

36, Tabelle 37).

Tabelle 36: IIEF-5 und QoL im Verlauf

TUR-P bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP p=
IIEF-5 Aufnahme 15,44 16,14 14,45 -| 0,327-0,990
QoL Aufnahme - 2,00 4,00 -| 0,861-1,000
IIEF-5 4Wo 15,26 11,38 12,15 16,83 | 0,427-0,989
QoL 4Wo 2,72 2,00 2,31 3,31 | 0,147-0,998
IIEF-5 6Mo 14,88 13,21 15,00 18,75| 0,831-0,997
QoL 6Mo 2,78 2,22 2,61 3,44 | 0,367-0,997
IIEF-5 12Mo 17,35 9,20 16,31 13,77 | 0,806-1,000
QoL 12 Mo 2,82 2,00 2,36 3,14 | 0,634-0,993
Tabelle 37: retrograde Ejakulation
(%) TUR-P bipol. TUR-P | 120-W-KTP | 80-W-KTP p=
retrogr. Ejakulation 4 Wo. 60,5 53,1 54,9 40,7 | 0,284-0,998
retrogr. Ejakulation 6 M. 62,5 66,7 56,1 45,4 | 0,497-0,986
retrogr. Ejakulation 12 M. 54,5 85,7 46,9 54,5| 0,246-0,983

3.4.7 Inkontinenz
Wahrend der Operation sollte der Harnrbhrensphinkter geschont werden, es kann
jedoch trotzdem nach einer

Prostata-Operation zu einer passageren oder

persisitierenden Inkontinenz kommen. Tabelle 38 zeigt die Haufigkeiten im
postoperativen Verlauf fur die jeweiligen OP-Verfahren. Aufgrund der komplizierten
Erhebbarkeit wurde nicht zwischen den unterschiedlichen Inkontinenz-Varianten
unterschieden. Es gibt keinen signifikanten Unterschied unter den Verfahren, was die

Haufigkeit einer postoperativen Inkontinenz betrifft (vgl. Tabelle 38).

Tabelle 38: postoperative Inkontinenz

(%)| TUR-P  |bipol. TUR-P| 120-W-KTP | 80-W-KTP | p= |
Inkontinenz 4Wo. 18,52 11,11 23,46 3,70 | 0,339-0,999
Inkontinenz 6Mo. 6,17 4,17 16,67 6,94 | 0,085-0,959
Inkontinenz 12Mo. 2,47 2,70 8,11 5,41| 0,826-0,969

3.4.8 Empfehlung / Patientenzufriedenheit

In den postoperativ verschickten Fragebdgen wurden die Patienten befragt, ob sie
das bei ihnen angewandte Verfahren weiterempfehlen wirden, dieser Parameter
spiegelt die individuelle, subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis wider.
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Die Ergebnisse sind in Tabelle 39 und Abbildung 18 zusammengefasst. Es gibt im
Verlauf von einem bis zwolf Monaten keinen statistisch signifikanten Unterschied

beztglich der Zufriedenheit mit der Operation (vgl. Tabelle 39).

Tabelle 39: postoperative Zufriedenheit

(%)|  TUR-P  |bipol. TUR-P| 120-W-KTP | 80-W-KTP | p=
Zufrieden 4 Wo. 67,90 24,69 64,20 23,46 | 0,699-0,993
Zufrieden 6 Mo. 67,90 19,44 62,50 76,39 | 0,708-1,000
Zufrieden 12 Mo. 35,80 18,92 67,57 78,38 | 0,431-1,000

[Verfahren]
80W KTP
120W KTP
O Empfehlung 12Mo
m Empfehlung 6Mo.
@ Empfehlung 4Wo.
bipol. TUR-P prentung
TUR-P

1 1 1 1 1
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 [%]

Abbildung 18: Patientenzufriedenheit im Verlauf
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4. Diskussion

Die benigne Prostatahyperplasie ist ein haufiges Krankheitsbild des alternden
Mannes. Die transurethrale Technik zur Operation der Prostata ist ein Verfahren, das
seit den 30er-Jahren des letzten Jahrhunderts seine Anwendung findet. Trotz der
nicht unerheblichen Morbiditat und Komplikation des Eingriffes, die im Laufe der
Jahre deutlich reduziert werden konnten, stellt die TUR-P immer noch den
Goldstandard in der operativen Behandlung des BPS dar [41]. Aufgrund des
Nebenwirkungsspektrums wurden alternative interventionelle Verfahren vorgestellt
und eingesetzt, die die Komplikationen bei gleichem funktionellem Ergebnis erheblich
reduzieren sollen. Bereits in den 90er-Jahren wurde der Laser als minimal-invasives
Verfahren durch Hofstetter bei der Behandlung der BPH eingefuhrt. Die damals
durchgefiihrte transurethrale, interstitielle Laserkoagulation mit dem Nd:YAG- und
Dioden-Lasern zeigte bereits eine Morbiditatsreduktion bei allerdings verlangerter
postoperativer Katheterisierungsdauer [38]. Schlief3lich fihrte Malek mit dem KTP-
Laser ein System ein, welches unmittelbar eine Gewebeentfernung durch
Vaporisation erreicht. Dies verkirzt die Katheterverweildauer und ermdglicht eine
frihe suffiziente Miktion [54]. Alternativ entwickelte sich in den 90er-Jahren die
Holium-Laserenukleation der Prostata (HOLEP), auch hier wurden bereits aquivalente
Resektionsergebnisse zur TUR-P bei niedrigerer Morbiditdt nachgewiesen [55].
Parallel zu der Laserentwicklung kam es zur Weiterentwicklung der
elektroresezierenden Verfahren in Form der bipolaren Resektion (vgl. 1.3.2.1.1 und
2.2.2).

Die in dieser Arbeit vorgestellten Verfahren sind Alternativverfahren zur
konventionellen TUR-P. Sie stellen allesamt inzwischen etablierte Verfahren dar, die
allerdings bisher in der Weltliteratur nie im Rahmen einer prospektiven Studie
beztglich ihres funktionellen Outcomes miteinander verglichen wurden.

Zum Vergleich der Verfahren wurden insgesamt 401 Manner im Alter von 42 bis 92
Jahren mit LUTS eingeschlossen. Die Altersverteilung der Verfahren unterschied sich
nicht signifikant (vgl. 3.1.2). Im Rahmen der peri- und postoperativen prospektiven
Datenerhebung an den Patienten mit LUTS auf der Grundlage einer subvesikalen
Obstruktion zeigte sich aufgrund des nicht-randomisierten Designs eine ungleiche
Verteilung der einzelnen Operationsverfahren. Wahrend bei der bipolaren TUR-P und
beim 80-W-KTP-Laser lediglich jeweils 59 Patienten eingeschlossen wurden, lag
diese Verteilung bei der monopolaren TUR-P bei 153 Patienten und beim 120-W-
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Greenlight-Laser bei 130 Patienten. Eine vollstdndige Randomisierung war nicht
maoglich, da eine Umstellung des 80-Watt-KTP-Lasers auf das 120-Watt-Greenlight-
Lasersystem klinikintern erfolgte und beide Systeme zeitgleich nicht zur Verfligung
standen. Ahnlich sah es bei der Verwendung des bipolaren Systems aus, welches
zeitlich verzogert in der Urologischen Klinik am Klinikum GrofRBhadern eingefuhrt
wurde. Ein weiterer Grund fur den Verzicht der Randomisierung lag in der Tatsache
begriindet, dass bei der operativen Sanierung des BPS in der Urologischen Klinik
eine individualisierte Therapie des Patienten anstrebt wird und somit aus ethischen
Grunden kein Spielraum entsteht. Beispielsweise erscheint bei jingeren Patienten
eine Laserung der Prostata unglnstig, da kein Gewebe zur histologischen
Untersuchung (zum Ausschluss eines Prostatakarzinomes) gewonnen werden kann.
Beim alten und herzkranken Patienten wird der Laser bevorzugt, da ein TUR-
Syndrom vermieden werden kann und die Diagnosestellung eines Prostatakarzinoms
zunehmend in den Hintergrund tritt. Zudem stehen diese Patienten oft unter
Thrombozytenaggregationshemmung und werden mit dem Laser einem eher
geringeren Blutungsrisiko ausgesetzt.

Trotz der fehlenden Randomisierung zeigte sich eine homogene Patientenverteilung
auf die jeweiligen Operationsverfahren (vgl. 3.1). Bei der praoperativen
GroRenbestimmung zeigte sich fur alle vier Gruppen ein nicht signifikanter
GroRRenunterschied der Prostata (vgl. Tabelle 3). Auch Alter (vgl. 3.1.2), Serum PSA-
Wert (vgl. Tabelle 34) sowie IPSS (vgl. Tabelle 30) waren vergleichbar.

Die pra- und postoperativ erhobenen Daten lassen sich aus verschiedenen
Blickwinkeln betrachten, auf der einen Seite aus Sicht des Patienten, der schnell eine
hohe bzw. bessere Lebensqualitat wiedererlangen méchte, und aus der Sicht der
Kostentrager bzw. Kliniken, die bestrebt sind, Ablaufe zu optimieren und bei gleicher
Qualitat kostengunstige Losungen zu etablieren. Anhand dieser Vorgaben lassen
sich die unten stehenden Punkte tberprufen.

4.1 Vergleich im stationaren Verlauf

4.1.1 OP-Dauer

In Bezug auf die Dauer der OP gibt es Unterschiede zwischen den einzelnen
Verfahren. Tendenziell — aber nicht signifikant (p>0,217) — scheinen die

Laserverfahren eine kirzere Operationszeit aufzuweisen, als die Elektroresektionen
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(monopolare oder bipolare TURP). Im statistischen Test ergibt sich auch kein
signifikanter Unterschied (p > 0,05) aller Verfahren untereinander. Beim Greenlight-
HPS-Lasersystem ist die Erfassung der reinen Laser-Zeit (nicht OP-Zeit) moglich.
Dabei zeigte sich, dass die reine Laserbehandlung an der Gesamt-Operationszeit
lediglich 51,1 % betrégt, und es ergibt sich daraus ein nicht unerhebliches Potenzial
zur Verklirzung der Operationszeit, z. B. durch die Erfahrung des Operateurs. Dieser
Sachverhalt wurde im Rahmen dieser Studie fur die monopolare und bipolare TUR-P
nicht erhoben, man weild aber aus entsprechenden vorangegangenen
Untersuchungen (z. Bsp. Norby et al oder Tsui et al [56, 57]), dass die Koagulation
von Blutgefal3en und das Ausspullen von Gewebsspénen auch einen erheblichen
Anteil an der Gesamtoperationszeit haben und als Einsparpotential bezuglich der
Operationszeit angesehen werden konnen. Fur die bipolare Resektion konnte bisher
in anderen Studien kein Vorteil bezuglich der OP-Zeit nachgewiesen werden [58].
Grundsatzlich kann aber festgehalten werden, dass bei vergleichbaren Operations-
und Narkosezeiten sich kein Vorteil fur das eine oder andere Verfahren ausarbeiten
lasst, sich in diesem Punkt also weder fur den Patienten noch fir die Kostentrager
ein Vorteil ergibt. In der Literatur gibt es vergleichbare Ergebnisse, Al-Ansari et al.
fanden sogar signifikant kirzere OP-Zeiten fir 120-W-Laser-Behandlungen im
Vergleich zur TUR-P [59]. Fur die 80-W-Greenlight Lasertechnik gibt es bisher keine
Daten zum Vergleich der OP-Dauer mit konventionellen Verfahren.

4.1.2 Komplikationen

Im Allgemeinen unterscheidet man perioperative Komplikationen von postoperativen
Frih- und Spatkomplikationen.

Die perioperativ simultan bestehende Harnréhrenenge- oder -striktur stellt eine
zusatzliche Operationsindikation dar. Bei beiden Lasersystemen war es jeweils in
zirka drei Prozent der Falle (80 W = 3,39%; 120 W = 2,31%) nd0tig, eine
Harnréhrenschlitzung nach Sachse oder Otis vorzunehmen. Bei der konventionellen
TUR-P wurden bereits in 7,19 % der Falle Harnrbhrenschlitzungen vorgenommen
und bei der bipolaren Resektion bei 13,55 % der operierten Patienten. Statistisch
lasst sich ein relevanter Unterschied zwischen TUR-P und 120-W-Lasersystem
(p=0,013) nachweisen. Neben der Schlitzung wurden auch Bougierungen der
Harnrohre vorgenommen, das jedoch nur bei der TUR-P (2,61 %) und dem 120-W-
KTP-Laser (2,31 %), daraus ergibt sich eine statistische Uberlegenheit fiir die
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bipolare Elektroresektion sowie den 80-W-KTP-Laser gegenuber der TUR-P. Hier
ergibt sich kein statistischer Unterschied zum 120-W-Laser. Zusammenfassend kann
man sagen, dass die simultane manipulativen Harnrohren-Verfahren signifikant
haufiger bei der konventionellen TUR-P im Vergleich zu den Laserverfahren oder der
bipolaren Elektroresektion zur Anwendung kamen (vgl. Tabelle 7). Entscheidend fur
die Interpretation dieser Haufigkeiten ist das postoperative Auftreten von
HarnrOhrenstrikturen, das im Zusammenhang mit anderen postoperativen

Parametern weiter unten diskutiert wird.

Ein weiterer Punkt, der eher die Verlangerung der OP-Zeit als zusatzliche
Komplikationen fur den Patienten bedeutet, ist der Wechsel auf eine konventionelle
TUR-P bei beiden Laserverfahren. Der Wechsel des Verfahrens ist aus
verschiedenen Grunden notig gewesen. Anzufthren sind hier grol3e Mittellappen,
schlechtes Vaporisationsergebnis des Lasers, Defekt der Laserfaser oder des
Generators sowie intraoperative Blutungen. Ein Wechsel des Verfahrens war
insgesamt bei nur wenigen Patienten notig. Bei den Greenlight-PV-Laser Patienten
wurde bei 8,5 % der Patienten eine simultane TUR-P durchgefihrt, bei den mit dem
Greenlight-HPS-Lasersystem operierten Patienten wurde signifikant haufiger (16,9%
der Falle; p=0,032) ein Wechsel des Verfahrens notig. Dies lag insbesondere an den
signifikant haufigeren Faserdefekten des 120-W-Lasers.

Ein anderer Grund fur den Wechsel auf die simultane TUR-P stellt eine mittels Laser
unstillbare Blutung dar. In dieser Arbeit sind zuséatzlich noch weitere Komplikationen
der verschiedenen Verfahren erfasst worden. Tabelle 8 zeigt die verschiedenen
Komplikationen nach Verfahren geordnet. Die verschiedenen Komplikationen treten
unterschiedlich haufig in den verschiedenen Gruppen auf. Insgesamt sind bei 58
Patienten Komplikationen aufgetreten, das sind 14,46 % aller eingeschlossenen
Patienten. Bei der konventionellen TUR-P traten in 13,1 % der Falle Komplikationen
auf, bei den bipolaren Eingriffen in 8,5 % der Félle, bei Operationen mit dem 80-W-
KTP-Lasersystem gab es 13,6 % komplizierte OPs und beim 120-W-KTP-
Lasersystem stellten sich in 19,2 % der Falle Komplikationen ein.

Die Komplikationen lassen sich in verschiedene Bereiche aufgliedern. Technische
Schwierigkeiten stellen dabei einen Bereich dar. Sie sind jedoch weniger ein Problem
fur den Patienten, sondern eher ein Kostenfaktor. Lange OP-Zeiten sind die Folge.
Bei den Elektroresektions-Verfahren gab es im Rahmen dieser Studie keine
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technischen Probleme. Die Lasersysteme weisen hauptsachlich Schwéachen bei den
Laser-Fasern auf. Entweder sind sie vollig ohne Funktion oder verlieren ihre Funktion
intraoperativ. Bei den 80-W-KTP-Patienten kam dies in finf Fallen (8,5 %) vor. Bei
den 120-W-KTP-Lasersystemen kam ein kompletter Faserdefekt in 14 Fallen (10,8
%) vor. Das HPS-System musste einmal wegen eines Softwarefehlers gegen ein
konventionelles TUR-System ausgetauscht werden. Bei dem 120-W-KTP-
Lasersystem kam es zu signifikant mehr kompletten Laserfaser-Defekten (p = 0,001)
als beim 80-W-KTP-Lasersystem.

Relevante Komplikationen treten bei allen Verfahren auf. Das bekannte TUR-
Syndrom (vgl. 3.3.6) konnte im Rahmen dieser Studie gltcklicherweise nur bei
Elektroresektionsverfahren beobachtet werden, bei der konventionellen TUR-P gab
es zwei (1,31 %) Patienten, die wegen einer solchen Komplikation weiterbehandelt
werden mussten und bei der bipolaren Resektion einen (1,69 %). Eine
Signifikanzberechnung dieses Unterschiedes ist bei kleiner Fallzahl und weniger als
funf Patienten mit einem TUR-Syndrom nur schlecht verwertbar, statistisch besteht
kein signifikanter Unterschied zwischen den Verfahren (p=0,111). Der Trend, dass
das TUR-Syndrom bei den Laser-Verfahren seltener auftritt, l&sst sich an diesen
Daten ebenfalls erkennen.

Zur genaueren Beurteilung der perioperativen Verdinnungseffekte im Sinne eines
TUR-Syndromes wurden die pra- und postoperativen Butentnahmen herangezogen.
Anhand der Elektrolytbestimmungen konnten Verdinnungseffekte demaskiert
werden. In unserer Untersuchung konnte keine signifikante Veradnderung der Kalium-
Konzentration nachgewiesen werden. Bei der postoperativen Natriumkonzentration
zeigte sich ein unerwarteter Effekt. Mit statistischer Signifikanz traten bei den 80-W-
KTP-Laserpatienten haufiger Natriumabfalle im Verhéltnis zu allen anderen
Verfahren auf. Bei dem Abfall handelte es sich durchschnittlich um 0,62 mmol/l, was
in diesem Mal sicher keine klinische Relevanz hat, jedoch eine Tendenz zur
Verdinnungsreaktion auch bei dem 80-W-KTP-Laser zeigt. Aufgrund der
Verdiunnungseffekte perioperativer Infusionen, dem frihzeitigen Eingreifen der
Anasthesie bei drohendem TUR-Syndrom und der schnellen postoperativen
Gegenregulation sind diese Blutentnahmen nur schwer verwertbar und stellen

lediglich eine Tendenz dar.
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In der Literatur (z. Bsp. Engeler, Norby oder Al-Ansari) hat sich bei groReren
Patientenkollektiven gezeigt, dass die Laserverfahren und auch die bipolare
Elektroresektion bzgl. des TUR-Syndromes einen Vorteil gegenlUber der
konventionellen TUR-P bringen [58-60].

Neben dem TUR-Syndrom konnen Patienten Blutungskomplikationen erleiden.
Relevante Blutungen kamen bei insgesamt 20 Patienten vor, wobei sich die
Haufigkeiten (vgl. Tabelle 16 und Abbildung 13) zwischen den Verfahren nicht
signifikant unterscheiden (p=0,614). Ausgepragte Harnblasentamponaden traten nur
bei konventioneller TUR-P (1,31 %) und 120-W-KTP-Laser- Operationen (0,77 %) in
je einem Fall auf, hier besteht kein signifikanter Unterschied (p=0,962). Bei mittels
120-W-KTP-Laserbehandlungen musste in sechs Fallen eine konventionelle TUR-P
wegen starker Blutungen durchgefuhrt werden, hier zeigt sich kein signifikanter
Unterschied zu den 80-W-KTP-Laserpatienten (p=0,149).

Erneute Eingriffe beziehungsweise Nachkoagulationen wurden nur bei den
Elektroresektionen beobachtet. Funf Patienten (3,27 %) mussten nach einer
konventionellen TUR-P erneut koaguliert werden und einer (1,69 %) nach bipolarer
Resektion. Dies ist signifikant haufiger bei der TUR-P als bei den Laser-Verfahren
und der bipolaren TUR-P (p=0,043).

Um den perioperativen Blutverlust beurteilen zu kénnen, wurde der Hamoglobin (Hb)-
Spiegel im Blut der Patienten pra- und postoperativ herangezogen (vgl. Tabelle 16).
Daraus wird deutlich, dass der durchschnittliche Hb-Abfall bei den Laserverfahren
signifikant niedriger ist, als bei den Elektroresektionsverfahren (p=<0,001). Zwischen
den Lasermethoden und den Elektroresektionsverfahren besteht untereinander
jeweils kein signifikanter Unterschied (vgl. Tabelle 17). Der perioperative Hb-Abfall
dieser Verfahren korreliert allerdings nicht mit der Blutungshaufigkeit intraoperativ.
Unser Ergebnis, dass die Laserverfahren einen geringeren Hb-Abfall als die
Elektroresektionen zeigen, lasst sich in der Literatur fur Untersuchungen mit 120-W-
und 80-W-KTP-Lasern bestatigen [59, 60], im Gegensatz zu unserer Untersuchung
wurde dieser Vorteil auch fir die bipolare Elektroresektion in anderen
Untersuchungen nachgewiesen [35, 61].

Neben den Blutungen bleibt noch eine seltene Gruppe von Komplikationen, die der
Perforationen. Kapselperforationen traten nur bei der konventionellen TUR-P (1,31%)
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und dem 120-W-Lasersystem (0,77 %) auf. Eine Blasenruptur beziehungsweise
-perforation trat in je einem Fall bei TUR-P und 80-W-KTP-Laseroperation auf. In Fall
der TUR-P musste nach der Blasenruptur eine offene OP angeschlossen werden
[62]. Ein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich der Blasenperforation lasst

sich bei kleiner Fallzahl nicht sinnvoll errechnen.

In anderen Studienpopulationen werden postoperative Harnwegsinfekte quantifiziert.
Im Rahmen dieser Studie wurden alle Patienten peri- und mindestens drei Tage
postoperativ antibiotisch (z. Bsp. Ciprofloxacin, Dosis je nach Kreatininklearance)
behandelt. Unter dieser prohylaktischen Therapie traten bei nur zwei Patienten
postoperativ (wahrend des stationaren Aufenthaltes) Harnwegsinfekte auf (p=0,436).
Einer der Patienten wurde mit konventioneller Technik und einer mit bipolarer
Resektionstechnik operiert. Ansonsten waren alle Urinbefunde bei der Entlassung
ohne Anhalt fir einen Harnwegsinfekt. Zur Objektivierung der Infektsituation wurden
bei allen Patienten Werte fur das C-reaktive Protein (CRP) pré&- und postoperativ
bestimmt. Die durchschnittichen Ausgangswerte praoperativ liegen im gleichen
Bereich (vgl. Tabelle 21) und unterscheiden sich nicht signifikant voneinander
(p=0,643). Nach der Operation gibt es eine CRP-Veradnderung. Beide Laserverfahren
zeigen hier durchschnittich nur gering verdnderte Werte. Die beiden
Elektroresektionsverfahren zeigen insgesamt etwas starkere Veranderungen, jedoch
tritt bei keinem Verfahren eine statistisch signifikante (p=0,587-0,999) Erh6hung der
Entzindungsparameter auf. Das Auftreten von Harnwegsinfekten im langeren
postoperativen Verlauf nach Beendigung der Antibiotikaprophylaxe wird weiter unten

erlautert.

4.1.3 Dauer der Hospitalisierung

Fur Institution und Patient ist die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus ein wichtiger
Faktor. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Studienpatienten je nach OP-
Verfahren kann

Tabelle 10 entnommen werden. Patienten nach 120-W-KTP-Laserbehandlung
bleiben mit durchschnittlich 2 Tagen signifikant kirzer in der Urologischen Klinik des
Klinikums der Universitdt Minchen als bei den Elektroresektionsverfahren. Auch
nach 80-W-KTP-Laserung bleiben die Patienten nur drei Tage, das unterschiedet
sich signifikant von der bipolaren TUR-P. Die Elektroresektionsverfahren
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(Verweildauer durchschnittlich  vier Tage) unterscheiden sich bzgl. der
Aufenthaltsdauer post OP nicht voneinander. Die Laserverfahren zeigen also
insgesamt eine kirzere Hospitalisierungsdauer als die Elektroresektionen

Die Dauer der Hospitalisierung ist eng mit der Dauer der Katheterpflichtigkeit der
Patienten verknUpft. Normalerweise bleiben die Patienten stationar in der Klinik,
solange sie einen perioperativ eingelegten Harnblasenkatheter benétigen. Nur in
Ausnahmeféallen werden Patienten mit liegendem Dauerkatherter (DK) nach Hause
entlassen.

Aus Tabelle 9 kann die durchschnittliche Katheterisierungsdauer fir das jeweilige
Verfahren entnommen werden. Hieraus bildet sich ein Trend ab, der eine kiirzere
Liegedauer der Spiulkatheter bei den Laserverfahren erkennen lasst (120-W-KTP
~40h (+/- 24); 80-W-KTP ~44h (+/- 50)). Die Patienten nach einer konventionellen
TUR-P und bipolarer TUR-P wurden durchschnittlich fir 66 und 67 Stunden mit
einem Spulblasenkatheter (SBK) versorgt. Ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen besteht nicht (p=0,106-1,000).

In diesem Punkt unterscheiden sich demnach nur die beiden verschiedenen
Techniken voneinander, dabei spielt es keine Rolle, welches Laserverfahren oder
welches Elektroresektionsverfahren angewendet wird. Schlussendlich bleibt der
Greenlight-HPS-Laser in Bezug auf die Dauer der Hospitalisierung fihrend im
Vergleich zum Goldstandard TUR-P und der bipolaren Elektroresektion. In der
Literatur ist die postoperative Aufenthaltsdauer in der Klinik kaum untersucht. Es
konnten jedoch auch in anderen Arbeiten bereits Vorteile fur die 120-W- und 80-W-

KTP-Lasertechnik nachgewiesen werden [59, 63].

4.1.4 Verdnderungen des Harnflusses

Zur Beurteilung des funktionellen Operationserfolges kann die Harnstrahlmessung
sowie die Restharnmenge herangezogen werden. Praoperativ zeigen die Patienten
der vier Untergruppen keinen signifikanten Unterschied des maximalen Harnflusses
(p=0,234). Bei allen Verfahren kommt es zu einer signifikanten Verbesserung der
Harnstrahlgeschwindigkeit (vgl. Abbildung 11). Aus Tabelle 12 kdnnen die pra- und
postoperativ erhobenen Harnstrahlmesswerte entnommen werden. Es zeigt sich ein
Trend zum Vorteil der Elektroresektionsverfahren mit besseren durchschnittlichen
Uro-Flow-Messwerten. Ein statistisch signifikanter Unterschied ergibt sich nur
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zwischen 120-W-KTP-Laser und konventioneller TUR-P (p=0,004) zugunsten der
TUR-P, alle anderen Verfahren unterscheiden sich nicht signifikant (vgl. Tabelle 13).

Beide Laserverfahren zeigen direkt postoperativ schlechtere Uro-Flow-Werte, als die
Elektroresektionsverfahren. Dies entspricht der Erwartung aus der Literatur, da die
Koagulationsschichten nach der Laserung erst spater postoperativ nekrotisieren und
abgetragen werden [38, 63]. Zur Beurteilung des funktionellen Erfolges und dessen
Vergleich sollte demnach der mittel- oder langfristige Verlauf herangezogen werden

(s. u.).

Die Restharnmenge nach Miktion wurde im Rahmen dieser Studie bei allen Patienten
am Entlassungstag und im postoperativen Verlauf bestimmt. Bei allen Verfahren
kommt es zu einer signifikanten Verbesserung der Restharnmenge (vgl. Abbildung
12). Die Messung der Restharnmenge gibt ein ahnliches Ergebnis wieder, das
bereits bei der Flow-Messung beobachtet wurde. Die Laserverfahren liegen ungefahr
gleichauf, die konventionelle TUR-P liefert das beste Ergebnis. Im Gegensatz zur
Harnstrahlmessung kann bei der Restharnmenge ein Trend zugunsten der bipolaren
Elektroresektion mit der starksten Verbesserung der Restharnmenge (bei starker
Streuung) abgelesen werden. Statistisch ergibt sich weder pra- (p=0,244-0,995) noch
postoperativ ein signifikanter Unterschied der Restharnmengen zwischen den
Verfahren. Wie aus der Literatur bekannt, sollte hier auf den Langzeitverlauf der
Laserverfahren geachtet werden [59, 63].

4.2 Postoperativer Verlauf (ein, sechs und zw6lf Monate)

4.2.1 Komplikationen und Medikation

Fur die Beurteilung des langfristigen Operationsergebnisses sind neben den direkt
postoperativ erhobenen Daten vor allem die Daten im postoperativen Verlauf wichtig.
Zur Beurteilung dieses Verlaufes wurden die Patienten im Abstand von vier Wochen,
sechs Monaten und zwo6lf Monaten erneut untersucht bzw. befragt.

Im Vordergrund stehen auch hier die Komplikationen, erneute Eingriffe und
Parameter des Harnabflusses.

Insgesamt lassen sich vier Wochen nach der Operation 211 Nachuntersuchungen
auswerten. Der grof3te Teil (>50%) der Patienten hat keine Beschwerden nach der
Operation. Hier gibt es allerdings statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Verfahren (vgl. Tabelle 22und Tabelle 23). Die geringsten Beschwerden haben die
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Patienten nach nach 80-W-KTP-Laserbehandlung, hier sind 81,5 % der Patienten
beschwerdefrei. Bei der 120-W-KTP-Laseroperation bleiben 60,6 % beschwerdefrei.
Bei den Elektroresektionsverfahren traten bei der konventionellen TUR-P noch etwas
weniger Komplikationen auf als bei der bipolaren Resektion (vgl. Tabelle 22). Bei
allen Verfahren treten Harnwegsinfekte als haufigste Komplikation auf. In diesem
Punkt unterscheiden sich TUR-P, bipolare Resektion und 120-W-KTP-Laser kaum
(vgl. Tabelle 22), nur die Patienten nach einer 80-W-KTP-Laseroperation zeigen
deutlich weniger Harnwegsinfekte (7,41 %). Es ergibt sich jedoch keine statistische
Signifikanz, und somit lasst sich nur ein Trend ablesen (vgl. Tabelle 22).

Ein weiteres wichtiges Kriterium bei den Komplikationen sind postoperative
Nachblutungen in Form von Makrohamaturie. Der 120-W-KTP-Laser hat insgesamt
das hochste Nachblutungsrisiko (15,5%), bei 12,5 % der bipolar elektroresezierten
Patienten traten ebenfalls Nachblutungen auf. Die konventionelle TUR-P und der 80-
W-KTP-Laser wiesen die geringsten Blutungskomplikationen auf (vgl. Tabelle 22).
Trotz unterschiedlichen Anteils an Patienten mit Makrohdmaturie in den ersten vier
Wochen ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied. Eine blutungsbedingte
Nachkoagulation wurde in den ersten vier Wochen nur bei einem Patienten nach
120-W-Lasertherapie notwendig.

Erneute Operationen (z. Bsp. re-TUR-P; vgl. Tabelle 22) aufgrund wieder
aufgetretener LUTS oder eines Harnverhaltes waren bei allen Verfahren zu gewissen
Anteilen notig. In diesem Punkt zeigten sich die wenigsten Eingriffe bei der bipolaren
Elektroresektion (3,2%), gefolgt von der 120-W-Laser-OP (4,2%), der
konventionellen TUR-P (6,2%) und der 80-W-Laservarporisation (7,4%). Auch hier
ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Verfahren (vgl.
Tabelle 22).

Eine vorubergehende Katheterisierung bei Harnverhalt oder Blutungen stellt ein
weiteres Einschrankungskriterium fir die Lebensqualitat der Patienten dar. Bezuglich
der erneuten Katheterisierung liegen TUR-P, bipolare TUR-P und 120-W-KTP-Laser
in etwa auf gleichem Niveau. Die 80-W-KTP-Laser-Gruppe hingegen zeigt mit 3,7%
erneuten Katheterisierungen das geringste Ergebnis, es lasst sich jedoch auch in
diesem Punkt kein signifikanter Unterschied feststellen.

Inkontinenz-Probleme stellen einen zusatzlich beeintrachtigenden Faktor dar. Sie
traten bei allen Verfahren in nicht signifikant unterschiedlicher Haufigkeit auf.

Vereinzelt traten postoperativ Epididymitiden auf, da es jedoch bei der
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konventionellen TUR-P und beim 120-W-KTP-Laser jeweils nur einen Patienten
betraf, ist eine Hochrechung auf die Gesamtpopulation schwierig und so statistisch
nicht signifikant.

Trotz signifikant unterschiedlicher Haufigkeit von perioperativen
Harnrohrenschlitzungen (vgl. 3.2.6) treten die Harnrohrenstrikturen mit nicht
signifikant unterschiedlicher Haufigkeit auf (vgl. Tabelle 22). Auffallend ist jedoch,
dass es bei den Laserverfahren in keinem Fall zu einer postoperativen
Harnrohrenstriktur kommt (vgl. Tabelle 22). Das Auftreten von Harnréhrenstrikturen
hangt von dem Ausmald und die Dauer der Manipulation intraoperativ ab [64]. Bei
den Laserverfahren wird insgesamt mit kleineren Endoskopen (s.0.) gearbeitet, und
das Harnréhrenepithel wird somit weniger irritiert. Dartber hinaus benétigt man bei
dem Lasereingriffen weniger Hebelbewegungen, so dass hier von einem geringeren
mechanischem Trauma durch geringere Scherkrafte intraopertiv fur die Harnréhre
auszugehen ist.

Bei einigen Patienten bestanden nach TUR-P weiterhin LUTS (3,7 %), obwohl diese
Symptome bei den anderen Verfahren nicht auftreten (vgl. Tabelle 22), ergibt sich
auch hier kein signifikanter Unterschied (p=0,219-1,000).

Im Verlauf von sechs und zwolf Monaten klingen die oben genannten Beschwerden
insgesamt ab. Nach sechs Monaten ist die Zahl der Patienten, die keine
Beschwerden mehr haben, deutlich héher (vgl. Tabelle 24) und unterscheidet sich
nach sechs Monaten zwischen TUR-P, 120-W-Laser sowie bipolarer TUR-P
statistisch signifikant (vgl. Tabelle 25). Keiner der bipolar elektroresezierten Patienten
hat Beschwerden nach sechs Monaten. Die Lasersysteme haben beide eine
Beschwerdefreiheit von gut 92 %, und die TUR-P weist immerhin bei 82,8 % keine
Probleme auf. Im Vordergrund stehen Probleme wie LUTS-Beschwerden,
Harnrohren  (HR)-Strikturen,  Inkontinenz  und  sexuelle  Probleme  wie
Erektionsstdrungen, hierauf wird noch gesondert eingegangen. Nach sechs Monaten
gibt es vor allem Schwierigkeiten bei der konventionellen TUR-P (Nykturie, LUTS,
Strikturen, sexuelle Probleme, vgl. Tabelle 24), bei den Laserverfahren haben einige
Patienten Probleme mit erneuter Nykturie und beim 120-W-Laser gibt es geringe
Inkontinenz-Probleme. Im Verlauf von sechs Monaten kann Kkein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Verfahren bezlglich der Haufigkeit der
verschiedenen Komplikationen nachgewiesen werden (vgl. Tabelle 24).
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Nach zwolf Monaten waren 101 Patientenuntersuchungen auswertbar. Es ergaben
sich weiterhin die geringsten Komplikationen bei den 80-W-KTP-Laser-Patienten,
gefolgt von den 120-W-Laserungen. Die mit dem Bipolargerat operierten Patienten
liegen nach einem Jahr bei 83,3 % Beschwerdefreiheit und die konventionelle TUR-
P-Gruppe hat 75,9 % beschwerdefreie Patienten. Nach 12 Monaten unterscheiden
sich TUR-P und beide Lasersysteme im Punkt der Beschwerdefreiheit statistisch
signifikant (vgl. Tabelle 26). Die Probleme verteilen sich auf LUTS; Inkontinenz,
Nykturie und Harnverhaltungen. Zudem mussten 6,9 % der TUR-P-Patienten erneut
operiert werden. 16,7 % der bipolar elektroresezierten Patienten erlitten einen
Harnverhalt, dies ist signifikant (p=0,001) haufiger als bei den anderen Verfahren ein
Jahr postoperativ. Sexuelle Probleme traten nur vereinzelt bei der TUR-P auf.
Hierauf wird weiter unten noch detailliert eingegangen. Zwischen den Verfahren
besteht bezilglich der Komplikationen — ausgenommen Harnverhaltungen — nach 12
Monaten kein signifikanter Unterschied (vgl. Tabelle 24).

Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass im gesamten Verlauf von vier Wochen
bis 12 Monaten postoperativ sich die Anzahl der beschwerdefreien Patienten unter
den Verfahren immer wieder zugunsten des einen oder anderen Verfahrens
inkongruent verandert. Ebenso sind die signifikanten Unterschiede im Verlauf
unterschiedlich (vgl. Tabelle 22 - Tabelle 26). Kein Verfahren lasst sich als das
komplikationsarmste herausfiltern. Dies konnten auch andere Untersuchungen in den
letzten Jahren nachweisen, Mamoulakis et al fand ebenfalls keine Unterschiede fur
TUR-P und bipolare TUR-P [65]. Auch fur das 80-W-Laserverfahren konnten bereits
Vorteile im Bezug auf geringere Komplikationszahlen im Gegensatz zur TUR-P
nachgewiesen werden [66]. Tendenziell schneiden in dieser Untersuchung die
Laserverfanren nach vier Wochen und 12 Monaten besser ab als die
Elektroresektionen, wenngleich die bipolare TUR-P nach 6 Monaten 100 %
beschwerdefreie Patienten aufweist. Generell ist aber der Langzeitverlauf fur eine
Beurteilung des wirklichen Erfolges der einzelnen Verfahren wichtig zu beobachten.

Ein zusatzliches Beurteilungskriterium fur Inkontinenz und LUTS-Beschwerden ist die
Medikation, die die Patienten im Follow-Up konsumieren. Es erhalten nur acht
Patienten nach sechs Monaten und vier Patienten nach zwd6lf Monaten ein adjuvante
medikamenttdse Therapie. Den grofl3ten Teil der Medikation nehmen Anticholinergika

ein zur Behandlung der Urgesymptomatik bzw. -inkontinenz (vgl. Tabelle 27). Zu
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allen drei Follow-Up-Zeitrdumen ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied
beziglich der Medikation zwischen den Verfahren.

4.2.2 subjektive Einschrankungen

Der Internationale Prostata Symptom Score, der Lebensqualitat-Index und der IIEF-5
lassen eine vergleichbar Auswertung der subjektiven Beschwerden zu.

Es zeigt sich weder praoperativ noch im postoperativen Verlauf zu einem Zeitpunkt
ein signifikanter Unterschied der IPS-Scores zwischen den Verfahren (vgl. Tabelle 32
und Tabelle 33) Es lasst sich jedoch im Verlauf ein Trend zugunsten des 80-W-
Laserssystems erkennen. Die Verbesserung des Symptom-Score zeigt sich nach vier
Wochen besonders ausgepragt bei den Patienten nach 80-W-KTP-Laserbehandlung,
bei ihnen hat sich der Score durchschnittlich um 6,4 Punkte verbessert. Die 120-W-
KTP-Gruppe verzeichnet eine Verbesserung von 2,1 Punkten. TUR-P 1,7 Punkte und
bipolare Resektion nur 0,4 Punkte, jedoch auch die Verbesserung des Scores zeigt
keine Signifikanz.

Alle vier Verfahren haben gemeinsam, dass sich der IPSS im Lauf von sechs
Monaten weiter verbessert. Betrachtet man allerdings den Verlauf Gber zwdlf Monate,
kommt es wieder zu einer Verschlechterung des IPSS. Nur bei den Patienten, die
einer Greenlight-HPS-Lasertherapie zugefuhrt wurden, fallt der IPSS dauerhaft. Bei
allen anderen Verfahren verschlechtern sich die Parameter fur IPSS wieder (vgl.
Tabelle 32 und Tabelle 33).

Die Werte fur die subjektiv empfundene Lebenseinschrankung durch die LUTS wird
mit dem Quility of Live Index (QoL) beschrieben. Der QoL Index verschlechtert sich
interessanterweise binnen der ersten vier Wochen bei allen drei Gruppen, bis auf die
Patienten nach einer 80-W-KTP-Laser-OP. Es scheint also bei den drei Verfahren
eine objektivierte Verbesserung der Symptome bei Verschlechterung der subjektiven
Lebensqualitat vorzuliegen. Im Verlauf von sechs und zwdlf Monaten zeigen sich
unterschiedliche Verlaufe des QoL (vgl. Tabelle 32 und Tabelle 33). Nach sechs
Monaten hat sich der QoL in allen Verfahren bis auf die bipolare TUR-P verbessert,
nach einem Jahr nur noch bei TUR-P und 80-W-Lasersystem. Ein statistischer
Unterschied zwischen den Verfahren besteht zu keinem Zeitpunkt der Untersuchung.
Vergleichbare Ergebnisse fur die Laserbehandlung mit 120-W-Lasern konnten
ebenfalls Al-Ansari et al. zeigen [59]. Auch Bouchier-Hayes et al. konnte gleiches

zeigen [60].

64



Eine weitere Objektivierung des Langzeit-Erfolges der Operation wird mittels
Harnfluss- und Restharnmessung durchgefiihrt. Wie oben beschrieben, gibt es direkt
postoperativ verschiedene Anderungen je Verfahren. Im Verlauf von einem, sechs
und zwolf Monaten stellt sich fur den Harnfluss bei der TUR-P eine in etwa
gleichbleibende Geschwindigkeit ein. Wie erwartet, zeigen die Laserverfahren ihre
maximale Verbesserung erst im Verlauf (vgl. Abbildung 14). Ebenso verhélt sich die
bipolare TUR-P-Gruppe, auch hier gibt es eine zunehmende Verbesserung im
Verlauf. Insgesamt die besten Werte fir den postoperativen Flow im Verlauf liefert
die 80-W-KTP-Lasertechnik. Nach sechs Monaten ist hier zwar eine
Verschlechterung zu verzeichnen, es halten sich jedoch durchweg gute Ergebnisse.
Dies zeigt einen Trend, welcher fur die 80-W-KTP-Lasertechnik spricht, statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Verfahren gibt es jedoch nicht (vgl. Tabelle
29).

Insgesamt kann man bei allen Nachuntersuchungen feststellen, dass alle Patienten
einen durchschnittichen Harnstrahl von >15ml/sec aufweisen. Dies sollte mit
subjektiver Beschwerdefreiheit vergesellschaftet sein [13] und ist vergleichbar mit
ahnlichen Untersuchungen mit teilweise kirzerer Beobachtungsphase [65, 66].

Die Laserverfahren zeigen eine Verbesserung der Restharnmenge erst im Verlauf.
Bei der konventionellen TUR-P kommt es vorerst zu einem Anstieg, jedoch im
Verlauf von zwo6lf Monaten dann zu einem Abfall der Restharnmenge. Bei der
bipolaren Resektion gibt es nach sechs Monaten noch mal einen Anstieg, jedoch im
Verlauf einen Abfall. Zusammenfassend zeigen die Patienten nach einer 80-W-KTP-
Laserbehandlung die niedrigsten Werte fur den Restharn nach Miktion, es besteht
jedoch zu keinem Beobachtungszeitraum ein signifikanter Unterschied zwischen den
Verfahren (vgl. Tabelle 31). Bezuglich der Restharnmengen wurden in anderen
Studien unterschiedliche, teils signifikante Unterschiede im Verlauf festgestellt [58,

59, 66], jedoch stehen auch hier vergleichende Langzeitergebnisse noch aus.

Eine Verschlechterung der Erektion tritt nach 6 bis 12 Monaten signifikant seltener
bei den Patienten nach bipolarer Elektroresektion auf (13 — 16 %, vgl. Tabelle 35;
p=0,037-0,045), als bei den anderen drei Verfahren. Nach vier Wochen scheint die
bipolare TUR-P ebenfalls das beste Ergebnis zu liefern, jedoch ohne Signifikanz. Die
anderen Verfahren unterscheiden sich im gesamten Verlauf nicht signifikant
voneinander. (vgl. 3.4.5). Bei den Patienten nach HPS-Laserbehandlung haben zu
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25 - 30 % im gesamten Verlauf Erektionsbeschwerden. Die konventionelle TUR-P
bringt zirka bei einem Drittel der Patienten eine Erektionsverschlechterung nach
einem bis sechs Monaten. Nach einem Jahr klagen sogar nur noch 16 % Uber eine
schlechte Erektion.

Da die sexuelle Gesundheit des Mannes ein mit Tabus besetztes Thema ist, missen
die Ergebnisse einer solchen Befragung kritisch betrachtet werden. Es bleibt unklar,
wie wahrheitsgemald die Patienten geantwortet haben und inwieweit das ohnehin
altere Patientenkollektiv noch sexuell aktiv ist. Da dieses Problem aber alle befragten
Gruppen betrifft, kann aus den Ergebnissen eine Tendenz abgelesen und die
Aussage getroffen werden, dass die Erektion bei der bipolaren Elektroresektion am
geringsten beeintrachtigt wird. Vergleicht man dies mit anderen Studien zu diesem
Thema, konnten Spaliviero et al. keine signifikante Verschlechterung der
Sexuafunktionen nach 120-W-Laseroperation nachweisen [67]. Harmann et al.
konnten ebenfalls keine signifikante Verschlechterung des IIEF nach
Laserbehandlung der Prostata feststellen [68, 69]. Fir die bipolare Elektroresektion
stehen Untersuchungen zum Outcome der Sexualfahigkeiten derzeit noch aus.

In dieser Nachuntersuchung zeigt sich, dass von einer retrograden Ejakulation nicht
alle Patienten betroffen sind. Auch hier gilt, dass die Patientenangaben aufgrund des
Tabuthemas vermutlich nur eingeschrankt zu verwerten sind. Dennoch liefern die
Ergebnisse eine Tendenz. Im Follow-up nach einem Monat zeigen sich bei der 80-W-
KTP-Laserung am wenigsten retrograde Ejakulation, am haufigsten bei der TUR-P
(vgl. Tabelle 37). Nach sechs Monaten stellt sich ein &hnliches Bild dar, jedoch ist der
Anteil jetzt bei den bipolar Resezierten noch etwas hoher. Nach einem Jahr haben
85 % der bipolar Resizierten eine retrograde Ejakulation, jedoch nur noch 47 % der
120-W-KTP-Laser-Patienten. Ein statistisch signifikanter Unterschied unter den
Verfahren ergibt sich zu keinem Beobachtungszeitpunkt (vgl. Tabelle 37). In der
Literatur werden deutlich geringere Haufigkeiten fur die retrograde Ejakulation nach
Prostata-Laser-Behandlung angegeben, Spaliviero et al. verzeichneten nur in 30 %
der Félle eine Verschlechterung [67]. Dabei bleibt zu bedenken, dass es fur den
Patienten schwer zu unterscheiden ist, wie grof3 der Anteil der retrograden
Ejakulation ist, wenn noch eine antegrade Ejakulation vorhanden ist. Fur die bipolare
Resektion stehen auch in diesem Punkt entsprechende Untersuchungen noch aus.
Ein stark beeintrachtigender Faktor der Patientenzufriedenheit ist das Vorhandensein

einer Inkontinenz-Problematik. Eine postoperative Inkontinenz tritt insgesamt bei nur
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wenigen Patienten auf. Signifikante Unterschiede sind zwischen den Gruppen nicht
nachzuweisen (vgl. Tabelle 38). In der direkt postoperativen Phase bis zu vier
Wochen treten die wenigsten Probleme mit unwillktirlichem Harnverlust bei Patienten
nach 80-W-KTP-Lasertherapie auf. Die meisten Patienten mit einer postoperativen
Inkontinenz finden sich bei der 120-W-KTP-Lasertherpie, wobei sich dies im Verlauf
deutlich bessert. Ebenso bessert sich die Inkontinenzproblematik bei Patienten nach
konventioneller und bipolarer TUR-P. Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass
bei den Elektroresektionsverfahren im Langzeitverlauf die geringste Inkontinenzrate
besteht, etwas mehr bei den 80-W-KTP-Lasern und am héaufigsten bei den 120-W-
KTP-Lasern. Im Rahmen dieser Studie ergibt sich kein Verfahren, welches signifikant
gunstigere Ergebnisse bei der postoperativen Inkontinenz liefert. Diese Ergebnisse
spiegeln sich fir die Laser-Behandlungen &hnlich in der Literatur wieder [36, 59]. Fur
die bipolare Resektion gibt es zwar erste Untersuchungen, aber noch keine klaren

Daten beztglich der Inkontinenz [58].

Als abschlieRender subjektiver Parameter wurde die Patientenzufriedenheit erfasst.
Hierfir wurde mittels Fragebogen abgefragt, ob die Patienten das an ihnen
verwendete Verfahren weiterempfehlen wirden.

Im Kurzzeitverlauf nach 4 Wochen schneidet die monopolare Resektion am
gunstigsten ab, wohingegen der 80-W-Greenlight-Laser die  grof3te
Patientenunzufriedenheit aufweist. Grinde hierfir sind schwer zu eruieren.
Moglicherweise liegt es an der Erwartungshaltung der Greenlight-Patienten, die
haufig durch Selbststudium im Internet von einem sehr schonenden OP-Verfahren
ausgehen. Zum anderen werden in der Literatur gerade im frihen postoperativen
Verlauf héufig dysurische Beschwerden angegeben [66], die zu dieser
Unzufriedenheit fuhren kdonnten. Auf der anderen Seite widerspricht der QoL Index
innerhalb der ersten vier Wochen (s. 0.) der subjektiven Zufriedenheit. Im
Langzeitverlauf zeigt sich fur die 80-W-Greenlight-Laser-Patienten nach 12 Monaten
die hochste Patientenzufriedenheit, was sich mit dem QoL-Index 12 Monate
postoperativ deckt, mit der Einschrdnkung, dass keine signifikanten Ergebnisse

vorliegen (vgl. Tabelle 39).
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4.2.3 Prostataspezifisches Antigen

Beim Prostataspezifische Antigen (PSA) als indirektes Mal3 fir die Prostatagrof3e
bestand in unserem Patientenkollektiv préoperativ kein signifikanter Unterschied.
Postoperativ kam es im Langzeitverlauf Gber 12 Monate zu einem unterschiedlichen,
dennoch nicht signifikanten Abfall der PSA-Werte (vgl. 3.4.4). Vergleichbare

Untersuchungen in der Literatur stehen aus.

4.3 Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass alle drei neben der monopolaren TUR
untersuchten Verfahren gleichwertige Verfahren bezlglich der peri- und
postoperativen Komplikationen sowie des subjektiven Operationserfolgs darstellen.
Diese Untersuchung zeigt insgesamt gleichwertige oder bessere Ergebnisse fur die
jeweiligen Verfahren. Dies spiegelt sich auch in der Literatur wieder [35, 58-60, 65,
66], allerdings wurden bisher nur die jeweiligen Verfahren fur sich im Vergleich mit

der konventionellen TUR-P beurteilt.

Fur die Laserverfahren — insbesondere fur das 120-W-KTP-Lasersystem — spricht die
kurze Hospitalisierung sowie die kurze Katheterisierungsdauer. Zudem werden
weniger zusatzliche intraoperative Manipulationen an der Harnrbhre notig, die konnte
sich im Langzeit-Verlauf (>12 Monate) positiv auswirken. Perioperativ kommt es bei
den Lasern signifikant seltener zum Hb-Abfall, was diese Verfahren fir
blutungsgeféahrdete Patienten — zum Beispiel mit  Thrombozyten-
aggregationshemmung - auszeichnet. Im Verlauf zeigen die Laserverfahren
durchweg mindestens vergleichbare oder teilweise bessere (nicht signifikant)
Ergebnisse in Bezug auf die Beschwerdefreiheit oder Komplikationen. Nachteile der
Lasersysteme sind sicher hohe Anschaffungs- und Verbrauchskosten. Zudem
zeigten sich bei 120-W-Lasern deutlich mehr Faserdefekte und mehr Wechsel auf
adjuvante TUR-P als beim 80-W-System, was mit héheren Kosten durch das Material
wie auch durch langere OP-Dauer vergesellschaftet ist.

Fur die bipolare Resektion spricht der signifikant bessere Erhalt der Sexualfunktion

(besonders der Erektion) im gesamten Verlauf (vgl. 3.4.5), was bisher in der Literatur

noch nicht untersucht wurde.
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Bezuglich der postoperativen Beschwerdefreiheit (keine LUTS-Beschwerden,
Komplikationen etc.) zeigen sich in dieser Untersuchung vergleichbare oder bessere
Ergebnisse als bei der monopolaren TUR-P. Zudem werden signifikant weniger
Nachkoagulationen als bei der monopolaren TUR-P nétig. Nachteilig fir die bipolare
Resektion sind die signifikant haufigeren Harnverhaltungen im Verlauf von 12
Monaten, allerdings bleibt dies bei geringer Fallzahl im Verlauf zu Uberprifen.

Ansonsten sind die monopolare und bipolare TUR-P vergleichbar.

Alle Verfahren zeigen vergleichbare oder bessere Ergebnisse, als die monopolare
TUR. Je nach Verfligbarkeit sollte die Indikation vom Patientenkollektiv abhangig
gemacht werden. Bei multimorbiden Patienten mit Blutungsrisiko zeigen die
Laserverfahren ihre Vorteile. Ist ein bipolares TUR-System verfugbar, zeigt dies
insgesamt gleiche oder etwas bessere Ergebnisse als die monopolare TUR.

4.4 Einschréankungen

Aus obigen Ausfuihrungen lasst sich nur eine Aussage uber einen ,Langzeitverlauf”
von 12 Monaten ableiten. Generell werden international Nachbeobachtungszeiten
zwischen mindestens 3 bis 5 Jahren gefordert. Dazu ware eine feste Einbindung der
zuweisenden Urologen noétig, da die Ricklaufquote der Nachuntersuchungen im
zeitlichen Verlauf drastisch abnimmt. Dies lasst sich aber aufgrund der teilweise
Uberregionalen Zuweisungen nicht umsetzen. Dennoch lassen sich anhand dieser
Arbeit Tendenzen ablesen, die mit Sicherheit das klinische Arbeiten und die
Entscheidungen in der urologischen Routine beeinflussen. Hier sind wichtige
Themen zu nennen, wie bestmoglicher Erhalt der erektilen Funktion oder
Hospitalisierungsdauer.

Bei dem Studiendesign handelt es sich zwar um eine prospektive, aber nicht um eine
randomisierte Studie. Beim Umsetzen der Studie bedeutet das, dass Patienten die
explizit nach dem Greenlight-Laserverfahren gefragt haben, dieses auch erhalten
haben. Gleichzeitig bedeutet dies aber auch, dass gerade kardial vorbelastete und
komorbide Patienten ebenfalls den Laserverfahren zugefiihrt wurden. Inwieweit es
dabei zu Unschéarfen bei den Ergebnissen kommt, kann nicht genau ermittelt werden.
Weiterhin kann trotz der relativ hohen Patientenzahlen nicht der Einfluss des
Operateurs auf das Outcome bestimmt werden.
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Zum wirtschaftlichen Vergleich fehlen in dieser Arbeit die entsprechenden Daten, da
die Kostenerstattung bei den gesetzlichen Krankenkassen sich stetig andern und
zum anderen die Kosten der Laserfasern und der Einmal-Resektionsschlingen
(bipolare TURP) Verhandlungssache sind.

70



5. Zusammenfassung

Die gutartige Prostatavergrol3erung stellt die haufigste Erkrankung des alternden
Mannes dar und lasst sich medikamentts wie auch operativ behandeln. Es stehen
verschiedene offene und transurethrale Operationsmdglichkeiten zur Verfiigung, von
denen in dieser Arbeit drei transurethrale Verfahren mit dem Goldstandard der
monopolaren TUR-P verglichen wurden. Die Patienten wurden prospektiv, nicht
randomisiert in die Gruppen konventionelle TUR-P, bipolare Elektroresektion,
Greenlight-PV-Laser und Greenlight-HPS-Laser verteilt.

In der Zeit von November 2006 bis Mai 2009 wurden insgesamt 401 Patienten einer
transurethralen Prostataresektion zugefuhrt und in die Studie aufgenommen.
Urologische Voroperationen oder maligne Erkrankungen waren Ausschlusskriterien.
Von den Patienten wurden Daten pr&-, peri- und postoperativ erhoben. Zudem
wurden alle Patienten mittels Fragebogen zu ihrem Befinden im Verlauf nach der OP

im Abstand von einem, sechs und zwdlf Monaten befragt.

Aus den peri- und direkt postoperativen Daten l&sst sich schlussfolgern, dass die drei
- neben dem Goldstandard der monopolaren TUR-P - getesteten Verfahren vom
Outcome grundsatzlich mindestens ein ebenso gutes Ergebnis liefern. Es zeigen sich
Unterschiede bei den Laserverfahren in Bezug auf signifikant kirzere
Hospitalisierungszeiten und geringere Blutungskomplikationen. Jedoch gibt es mehr
technische Probleme bei den Laserverfahren. Alle anderen Komplikationen zeigen
sich nicht signifikant unterschiedlich.

Bei der bipolaren Elektroresektion zeigen sich insbesondere signifikant weniger
Erektionsprobleme. Bei den Komplikationen zeigt sich ein gering erhéhtes Risiko fur
Harnverhalte zwischen 6 Monaten und einem Jahr, ansonsten sind die

Komplikationen nicht unterschiedlich zu den anderen Verfahren.

Alle drei untersuchten Verfahren stellen eine relevante Alternative zur TUR-P dar.
und die Laserverfahren haben ihre Starken bei blutungsgefahrdeten und
multimorbiden Patienten. Die bipolare Resektionstechnik zeigt ihre Vorteile bei dem
Erhalt der Sexualfunktion und eignet sich besonders fur junge und sexuell aktive
Patienten.
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Als Ausblick bleibt zu untersuchen, wie stark die Erfolge der einzelnen Verfahren
vom Operateur abhangig sind und wie das langfristige Outcome (drei bis funf Jahre)

der verschiedenen Techniken sich darstellt.
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7.1 Internationaler Prostata Symptom Score

seltener als in

seltener als in

ungefahr in der

in mehr als in

Wie oft wahrend der letzten 4 Wochen ... niemals . der Halfte der . s der Halfte der immer
1von 5 Féllen Fille Halfte der Félle Fille
... hatten Sie das Gefuihl, dass Ihre Blase nach dem
: 0 1 2 3 4 5
Wasserlassen nicht ganz entleert war?
... mussten Sie innerhalb von 2 Stunden ein zweites
0 1 2 3 4 5
Mal Wasser lassen?
... haben Sie bemerkt, dass der Harnstrahl
wahrend des Wasserlassens mehrmals 0 1 2 3 4 5
unterbrochen wurde?
... hatten Sie Schwlerlgkel_t_en, das Wasserlassen 0 1 > 3 4 5
hinauszuzégern?
... hatten Sie einen schwachen Strahl beim 0 1 > 3 4 5
Wasserlassen?
... mussten Sie pressen oder sich anstrengen, um
: ; 0 1 2 3 4 5
mit dem Wasserlassen zu beginnen?
gar nicht 1x 2x 3x 4% 5x und mehr
Wie oft sind Sie im Durchschnitt nachts
0 1 2 3 4 5
aufgestanden, um Wasser zu lassen?
Gesamt-Score IPSS =
Beeintrachtigung der - ] Gemischt, teils - ]
Lebensqualitat durch ausgezeichnet Zufrieden Ul:;irf\:\?;%geind zufrieden, teils %?]im:iegdegnd Unglicklich Sehr schlecht
Harntraktsymptome unzufrieden
Wie wiirden Sie sich fuhlen,
wenn sich lhre jetzigen
Symptome beim Wasserlassen in 0 1 3 3 4 5 6

lhrem weiteren Leben nicht mehr
andern wirden?
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Patientenetikett

7.2 Fragebogen zur sexuellen Gesundheit des Mannes
Internationaler Index der Erektilen Funktion (I11EF-5)

Die Sexualitat ist ein wichtiger Teil des gesamten korperlichen und seelischen Wohlbefindens. Die
folgenden Fragen beziehen sich auf lhr Sexualleben wahrend der letzten 4 Wochen. Bitte
beantworten Sie diese Fragen so offen und eindeutig wie moglich. Bitte beantworten Sie jede Frage.
Wenn Sie nicht sicher sind, wie Sie antworten sollen, geben Sie bitte die bestmogliche Antwort.

1. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen in der Lage,
wahrend sexueller Aktivitaten** eine Erektion zu bekommen?

(0) keine sexuellen Aktivitaten

(1) fast nie oder nie

(2) selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(3) manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(4) meistens (viel mehr als die Halfte der Zeit)
(5) fast immer oder immer

2. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen bei sexueller
Stimulation**** Erektionen hatten, wie oft waren lhre
Erektionen hart genug fur eine Penetration?

(0) keine sexuelle Stimulation

(1) fast nie oder nie

(2) selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(3) manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(4) meistens (viel mehr als die Halfte der Zeit)
(5) fast immer oder immer

Die nichsten 3 Fragen beziehen sich auf die Erektionen, die Sie
moglicherweise wahrend des Geschlechtsverkehrs* gehabt haben.

3. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten,
Geschlechtsverkehr* zu haben, wie oft waren Sie in der Lage,
Ihre Partnerin zu penetrieren (in sie einzudringen)?

(0) ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(1) fast nie oder nie

(2) selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(3) manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(4) meistens (viel mehr als die Halfte der Zeit)
(5) fast immer oder immer
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4. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen beim
Geschlechtsverkehr* in der Lage, Ihre Erektion aufrecht
zu erhalten, nachdem Sie lhre Partnerin penetriert hatten?

(0) ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(1) fast nie oder nie

(2) selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(3) manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(4) meistens (viel mehr als die Halfte der Zeit)
(5) fast immer oder immer

5. Wie schwierig war es, wahrend der letzten 4 Wochen beim
Geschlechtsverkehr Ihre Erektion bis zur Vollendung des
Geschlechtsverkehrs* aufrecht zu erhalten?

(0) ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(1) auBerst schwierig

(2) sehr schwierig

(3) schwierig

(4) ein bisschen schwierig

(5) nicht schwierig

Ergebnis: ........................ (0 - 25 Punkte)

Wie wiirden Sie wahrend der letzten 4 Wochen |hre Zuversicht
einschatzen, eine Erektion zu bekommen und zu halten?

(1) sehr niedrig
(2) niedrig

(3) mittelmaRig
(4) hoch

(5) sehr hoch

Bei der Beantwortung der Fragen gelten folgende Definitionen:

* Geschlechtsverkehr: ist definiert als vaginale Penetration der Partnerin
(Eindringen in die Partnerin)

** Sexuelle Aktivitat: beinhaltet Geschlechtsverkehr, Zartlichkeiten, Vorspiel und Masturbation (Selbstbefriedigung)

*rx Samenerguss: ist definiert als der Aussto von Samen aus dem Penis (oder die Empfindung dessen)

%% %k

Sexuelle Stimulation: beinhaltet Situationen wie Liebesspiele mit der Partnerin, Betrachten erotischer Bilder usw.

Anschrift: D-81377 Miinchen e Marchioninistrae 15 o Telefon (0 89) 70 95-0 (Vermittiung)
Verkehrsverbindung: U6, 34, 67, 266, 268 oder 269 bis Haltestelle Klinikum GroRhadern

o "R
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7.3 TUR-P / Laser Patientendaten

Patientenaufkleber
Antikoagulation (ass/Marcumar / Clopidogrel) |:| Ja |:| Nein
IPSS: QolL: lIEF-5: ZV.:

Prostatavolumen

PSA [ng/ml]

Praeoperativer Qmax [Ml/s]

Praeoperativer Restharn [ml]

Stanzbiopsie durchgefihrt D Ja D Nein
Z. n. akutem Harnverhalt D Ja D Nein
Liegender DK D Ja D Nein
Liegende Pufi D Ja D Nein

Postoperativer Qmax [MI/s]

Postoperativer Restharn [ml]

DK entfernt am

Entlassung
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Laborwerte

prae OP

post OP

Hb

Na

CRP
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7.4 TUR-P / Laser OP-Protokoll

120-W- 80-W-
L] HPS [ KTP
Patientenaufkleber

[] TUR-P [] Gyrus

OP-Datum

Beginn OP

Ende OP

Emissionsdauer (Gerét)

Applizierte Energie

Resektionsgewicht bei TUR-P in g

Pufi vorhanden D Ja D Nein

Pufi Neuanlage D Ja D Nein

Adjuvante Malinahmen D Nein D Sachse D Otis D Otis+Sachse

Wechsel auf / adjuvante TUR-P D Ja D Nein

Komplikationen
(Falls ,Ja“, bitte auf der Riuckseite D Ja D Nein
angeben)

Bemerkungen:
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7.5 Follow-UP Anschreiben & Fragebogen (1,6,12,24 Monate)

PD Dr. med. O. Reich - Klinikum der Universitat Miinchen OA PD Dr. med. O. Reich
Urologische Klinik und Poliklinik - Marchioninistr. 15 - 81377 Miinchen OA Dr. med. M. Seitz
E. Martens

Telefon +49 (0)89 7095 - 2961
Telefax +49 (0)89 7095 - 8890
eimo.martens@med.uni-muenchen.de

www.klinikum.uni-muenchen.de
Postanschrift:

Marchioninistr. 15
D-81377 Miinchen

lhr Zeichen: Unser Zeichen: Minchen,

Betreff: Umfrage Prostata-Laserung
Sehr geehrter Herr ,
am wurde bei lhnen an unserer Klinik eine Laserbehandlung der Prostata durchgefihrt.

Um den Erfolg dieser Methode auch langerfristig zu beurteilen, mochten wir Sie bitten, die
beiliegenden Fragebogen zu beantworten.

Zusatzlich bitten wir Sie, wie wahrend lhres Aufenthalts bei uns besprochen, uns nach vier
Wochen, sechs und zwolf Monaten und dann jahrlich nach lhrer Operation Angaben Uber

Starke des Harnstrahls (Uroflow),
Symptomenscore (so genannter IPSS Score),
Restharnvolumen und

aktuellen PSA-Wert

mitzuteilen. Berichten Sie uns bitte auch Uber etwaige Probleme, Komplikationen oder
Nachoperationen.

Sie bekommen die entsprechenden Fragebogen zum jeweiligen Zeitpunkt von uns zugesandt.

Liegen lhnen diese Angaben, die von Ihrer Urologin/lhrem Urologen erhoben werden, nicht
vor, so wiurden wir Sie bitten, unter der Telefonnummer (0 89) 70 95 - 2960 einen
Kontrolltermin in unserer Spezialsprechstunde (Prostatasprechstunde, Oberarzt Dr. Seitz) im
Klinikum GroBhadern zu vereinbaren. Dieses Angebot gilt auch, falls Sie spezifische Fragen
oder Probleme bezuglich der Operation haben. Vermutlich kann lhnen aber Ihr Urologe bei der
Beantwortung der Fragen ebenfalls behilflich sein.

Nur durch Ihre Mitarbeit konnen wir auch fur zukiunftige Patienten den langfristigen Erfolg der
Methode beurteilen und die Technik laufend verbessern. Wir danken Ihnen im Voraus fur lhre
Mitarbeit.

Bitte benutzen Sie fur Ihre Antwort die beiliegenden frankierten Umschlage.

PD ®©r. med. Oliver Reich Dr. med. Michael Seitz
Oberarzt der Klinik Oberarzt der Klinik

Das Klinikum der Universitat Minchen ist eine Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Leiter der Klinik: Prof. Dr. med. Christian G. Stief
offentl. Verkehr: U6, 56, 266, 269 oder N41 bis Haltestelle Klinikum GroRhadern
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Name: ,
Geburtsdatum:

Operationsdatum: Fall-Nr.:

vier Wochen nach der Laserbehandlung der Prostata

Aspirineinnahme: ja nein (bitte ankreuzen)
Marcumareinnahme: ja nein
Iscover-/Plavixeinnahme: ja nein

Wenn Medikamenteneinnahme, seit wann?

Harnstrahl ml/s
IPS-Score (s. beil. Muster) Punkte
Lebensqualitat-Score (s. beil. Muster) Punkte
Restharnvolumen mil
PSA-Wert ng/ml
Probleme

(Infekte, Harnsperre,

Harnrohrenenge,

erneutes Kathetersetzen, erneute
Operation, Blutungen, 0.a.)

Hat sich seit der Operation lhre Erektionsfahigkeit (Gliedsteife) gegenuber dem Zeitpunkt vor
der Operation verschlechtert?

ja nein
Bitte fullen Sie auch den beiliegenden Fragebogen zur sexuellen Gesundheit des Mannes
(Internationaler Index der Erektilen Funktion (IIEF-5)) aus.
Haben Sie nach der Operation einen verzogerten, abgeschwachten oder fehlenden (nicht
sichtbaren) Samenerguss bemerkt?

ja nein

Mussten Sie im Zusammenhang mit der Laserbehandlung der Prostata erneut operiert werden
(z.B. wegen Harnrohrenverengung, Blasenhalsenge, Nachblutung)?

ja nein

Wenn ja, welche Operation ?

Haben Sie seit der Laserbehandlung der Prostata neu aufgetretene Probleme mit dem
Wasserhalten (Inkontinenz)?

ja nein

Missen Sie derzeit Medikamente (auch pflanzliche bzw. homoopathische Mittel) fur eine
bessere Miktion (besseres Wasserlassen) einnehmen?

ja nein

Wenn ja, welche Medikamente?
Wirden Sie das Verfahren zum jetzigen Zeitpunkt einem Bekannten empfehlen, bzw. sich selbst
erneut fur diese Methode entscheiden?

ja nein
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