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Einleitung

| Einleitung

|.1 Epidemiologie der BPH

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) ist die haufigste gutartige
Tumorerkrankung des alternden Mannes. Mit zunehmendem Anteil alter
Menschen in der Gesellschaft und steigender Lebenserwartung stellt die BPH ein
wachsendes Gesundheitsproblem dar.

Die absoluten Behandlungindikationen, soweit sie als Folge des benignen
Prostatasyndroms auftreten, sind heute eindeutig definiert. Zu ihnen gehéren der
refraktdre Harnverhalt, die stauungsbedingte Niereninsuffizienz, Blutungen,
Harnblasenkonkremente und rezidivierende Harnwegsinfekte [9].

Zunachst stellt die BPH jedoch lediglich einen histologischen Befund dar, der
weder zwingend zu einer infravesikalen Obstruktion noch zu Beschwerden des
unteren Harntraktes fihren muss. Dartber hinaus ist fir das BPH- Syndrom eine
grofRe Vielzahl von Symptomen charakteristisch, deren Inzidenz und Auspréagung
keinesfalls parallel mit den morphologischen Veranderungen an der Drise
einhergehen. Vielmehr zeigen sich die Beschwerden des unteren Harntraktes
multifaktoriell beeinflusst von altersbedingten Veranderungen unter anderem auch
im Bereich der Harnblase und ihrer neurogenen Steuerung. Das Ausmal, bis zu
welchem Grad die Beschwerden toleriert werden, unterscheidet sich stark
zwischen einzelnen Individuen und scheint von Alter und kultureller Zugehérigkeit
beeinflusst zu sein [1, 12, 13, 19, 23].

Die epidemiologischen Daten Uber den natirlich fluktuierenden Verlauf der
Erkrankung erschweren dartber hinaus die Prognosestellung ebenso wie die
Wabhl des richtigen Therapieverfahrens. Zudem stellt sich die jeweilige Strategie,
mit der von Seiten der behandelnden Arzte (Hausarzt und Urologe) den im
Vordergrund stehenden Miktionsbeschwerden ihrer Patienten begegnet wird, als
sehr heterogen heraus.

Bereits 1999 begaben sich in Deutschland 1,6 Millionen Manner Gber 65 Jahren

aufgrund ihrer Beschwerden im Bereich des unteren Harntrakts in medizinische
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Behandlung und es wird davon ausgegangen, dass ihre Zahl bis zum Jahre 2025
auf 2,8 Millionen ansteigen wird. Bereits heute liegen die durchschnittlichen
Kosten der BPH- verursachten Verschreibungen im ambulanten Bereich pro
Arztbesuch und Patient im Alter Gber 75 Jahren bei 75,57 DM (+/- 48,47 DM) und
bedingten im Jahre 1998 bereits Ausgaben von rund 140 Millionen Euro. Darlber
hinaus unterziehen sich jahrlich ungefahr 50- 60.000 Patienten einer
transurethralen Resektion mit jeweiligen Behandlungskosten von ca. 2.500 Euro
[2, 33].

Obwohl damit nur ein geringer Prozentsatz aller betroffenen Manner im Verlauf
ihres Lebens aufgrund der BPH behandelt werden, ist in Zukunft mit einem
Anstieg der Anzahl von Behandlungen zu rechnen, nicht zuletzt aufgrund der
hohen Erwartungen an die Lebensqualitat unter der Bevdlkerung der

"Ersteweltlandern” [13].

.2 Atiologie der BPH

Trotz fast 30-jahriger Forschung sind die exakten Ursachen der infravesikalen
Obstruktion sowie deren genaue Zusammenhange schwer zu definieren. Mit der
Symptomatik des sogenannten Prostatismus stellen sich die Patienten beim Arzt
vor. Obwohl dieses Krankheitsbild durch eine Vielzahl von Ursachen bedingt sein
kann, wird in mehr als 2/3 der Félle eine BPH als auslésender Faktor gesehen. Es
kénnen jedoch ebenso motorische oder sensorische Anomalien der Detrusor- oder
Urethrafunktion, sowie Anderungen der Gewohnheiten oder des Lebenswandels
bei alteren Mannern vorliegen.

Die Atiopathogenese der benignen Prostatahyperplasie ist weiterhin ungeklart. Es
werden im  Wesentlichen  drei Hypothesen (Verschiebungen im
Androgenstoffwechsel, ,embrionic reawakening®, Veranderungen in der Interaktion
zwischen Stroma und Epithel Uber Wachstumsfaktoren) diskutiert. Als sichere
Faktoren in der Beeinflussung der Erkrankung gelten lediglich zunehmendes Alter
und das Vorhandensein von Androgenen. Zahlreiche Studien zeigen, dass etwa
mit dem 30. Lebensjahr ein altersabhéngiger, exponentieller Anstieg der
Pravalenz auf nahezu 50% in der Gruppe der 60jahrigen einsetzt. Zum Ende des
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8. Lebensjahrzehnts hin lasst sich in Autopsiestudien bei fast allen Mannern eine
BPH nachweisen [3, 14].

Zur weiteren Klarung eventueller pathophysiologischer Ursachen wurden einzelne
Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, Rauchen, Alkohol, sowie Ubergewicht,
soziokulturelle  Einflisse, Koronare Herzkrankheit, zerebral- vaskulare
Erkrankungen, Hypertonie und Leberzirrhose hinsichtlich ihrer prognostischen
Bedeutung fur die Entwicklung einer BPH untersucht.

Die dabei identifizierten Zusammenhange zeigten sich als entweder nicht
signifikant oder so schwach ausgepragt, dass derzeit keine praktische

Konsequenz aus ihnen abzuleiten ist [35].

|.3 Konservative Therapie der BPH

Um den Erfolg einer Therapie zu messen, muss man den natirlichen Verlauf der
Beschwerden bericksichtigen. Wie die Zusammenstellung zahlreicher Studien
deutlich werden lasst, ist die Erkrankung einer ausgepragten Dynamik der
einzelnen Symptome unterworfen [19, 34]. Keinesfalls kommt es immer zu einer
Progredienz des Leidens, vielmehr verbessert sich ein grol3er Anteil von
symptomatischen Patienten spontan auch ohne jegliche Behandlung.
Langsschnittstudien Uber einen grol3eren Zeitraum hinweg unterstrichen jedoch
eine generell fortschreitende Entwicklung der Symptomatik hin zu einem
altersentsprechenden Mittelwert. Vor dem Hintergrund der Komplexitat des BPH-
Syndroms ist es schwierig, die Indikation fiir eine therapeutische Intervention zu
stellen. Ein Fortschritt ist mit dem validierten Internationalen Prostata-Symptom-
Score (IPSS) erzielt worden, der als offizieller Mal3stab zur Beurteilung von
Patienten mit Prostatismussymptomatik herangezogen werden kann.

Neben ,Kontrolliertem Zuwarten“ stehen heute =zahlreiche medikamentotse,

minimal- invasive und operative Ansatze zur Verfligung.
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1.3.1 MedikamentOse Therapie

Die medikamentdse Therapie der symptomatischen benignen Prostatahyperplasie
beschrankt sich grundsatzlich auf drei unterschiedliche Wirkstoffgruppen:

Phytopharmaka, 5a- Reduktase-Hemmer und selektive a1- Rezeptorblocker [5].

1.3.1.1 Phytopharmaka

Verglichen mit anderen medikamentbésen Ansatzen zur Prostatabehandlung
zeichnen sich Praparate pflanzlichen Ursprungs durch geringe Nebenwirkungen
gegentber den dbrigen Agens (s. u.) aus. Obwohl eine Anzahl mdglicher
Mechanismen diskutiert wird, bleiben die genauen Vorgange, die zu ihrer positiven
Wirkung fuihren, unbekannt. Hinzu kommt, dass bisher nur wenige aussagekraftige
Studien durchgefuhrt wurden. Einzig die positive Wirkung von - Sitosterol

gegenuber einem Placebo gilt als bewiesen [5, 9].

[.3.1.2 5a- Reduktase- Hemmer

Das synthetische Steroidanalogon senkt tber eine Enzymblockade selektiv den
intraprostatischen  Dihydrotestosteronspiegel und fihrt so zu einer
Volumenreduktion der peripheren sowie der periuretralen Drisen der Prostata.
Gemessen an Kriterien wie maximale Harnflu3rate, irritativ- obstruktive Symptome
und Ergebnissen urodynamischer Untersuchungen ist der relativ lange Zeitraum
Uber 12 Monate bis zum Eintritt der Wirkung jedoch kritisch zu betrachten. Die
Wirkung ist bei Prostatae Uber 40 Gramm ausgepragter als bei kleineren Driisen
[5, 40].

1.3.1.3 a1l-Rezeptorblocker

Im Gegensatz zu der Therapie mit 5 a- Reduktase- Hemmern wird bei der

Behandlung mit o- Rezeptorblockern eine Verbesserung der dysurischen

10



Einleitung

Beschwerden schon innerhalb weniger Tage erreicht. Die Wirkung wird tber eine
selektive Blockierung der hauptsachlich im Bereich des Blasenhalses, der
Prostatakapsel, sowie des Adenomgewebes lokalisierten adrenergen Rezeptoren
vermittelt. Es resultiert ein Tonusabfall der sympathisch innervierten, glatten
Muskulatur in diesem Bereich, der zu einer unmittelbaren, bis leicht verzdgerten

Verbesserung der Symptome wie auch der Miktionsparameter fihrt [5, 31, 40].

1.3.2 Instrumentelle - Operative Therapieoptionen

Als die transurethrale Prostataresektion in den 20er Jahren des letzten
Jahrhunderts in den USA und spater auch in Europa entwickelt wurde, waren die
Mortalitats- und Morbiditatsraten der Methode hoch, sodass der Eingriff nur bei
potentiell  lebensbedrohlichen Zustanden wie Blutungen, Harnverhalt,
Retentionsazotdmie oder Sepsis vorgenommen wurde. Seitdem konnten durch
Entwicklungen von methodischer wie apparativer Seite her erhebliche Fortschritte
erzielt werden, sodass bis heute die Indikation fur eine Behandlung entscheidend
ausgeweitet wurde. Die EinflUhrung moderner Technologien in der Medizin fuhrte
in den letzen Jahren zu einer groBen Bandbreite alternativer
Behandlungsmodalitaten, die ihrerseits nochmals sowohl die Méglichkeiten als

auch das behandelbare Patientenkollektiv erweiterten.

1.3.2.1 TURP

Bei diagnostisch manifester BPH galt lange Zeit weltweit die transurethrale
Elektroresektion der Prostata (TURP) bei invasivem Vorgehen als Standard. Die
Methode erzielt mit entsprechender Patientenselektion und Anwendung moderner
Resektionstechniken gute und dauerhafte Ergebnisse bei niedriger Morbiditat. Das

Verfahren ist somit nach wie vor die meist verwendete Therapieoption [9, 24].

11
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1.3.2.2 Transurethrale Elektrovaporisation der Prostata (TVP)

Es handelt sich hierbei um eine neuere Modifikation der TURP, die mittels einer
.Roller-Ball-Elektrode" das prostatische Gewebe vaporisiert. Dies wird durch die
Applikation einer um das 2-3fache gesteigerten Energie (200- 300 Watt) erreicht.
Im Vergleich mit der TURP zeichnet sie sich durch bessere Haemostase sowie
vermindertem Risiko eines TURP-Syndroms aus. Dennoch bevorzugen viele
Urologen eine Kombination aus TVP und TURP. Damit hat man die Vorteile einer
besseren Hamostase und des fehlenden TURP-Syndroms allerdings mit dem
Nachteil eines erheblich grol3eren Kosten- und Materialaufwandes erkauft [21,
38].

1.4 Alternative Techniken

1.4.1 Transurethrale Inzision der Prostata (TUIP)

Sie stellt eine modifizierte Blasenhalskerbung dar und bleibt in ihrem Einsatz auf
kleine Prostatae (< 30 Gramm) beschrankt. Ungtinstig wirkt sich eine ausgepragte

Hypertrophie des Mittellappens aus [9, 22, 38].

1.4.2 Stents

Als Alternative zu einer Dauerkatheterisierung bei Hochrisikopatienten ist die
Einlage eines Stents eine wirkungsvolle MalRnahme. Die stdrenden
Begleiterscheinungen wie Nykturie, Pollakisurie, Stressinkontinez und Urge bis hin
zu einem "Fremdkdrpergefuhl” sind jedoch nicht unerheblich und die Gefahr des

Einwachsens oder der Migration begleiten das Verfahren [9, 10, 11].

12
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1.4.3 Transurethrale Mikrowellenthermotherapie (TUMT)

Es werden mit Hilfe von Mikrowellen Koagulationsnekrosen in der Prostata
gesetzt. Es handelt sich um eine narkosefreie Behandlungsmethode, die mit
einem sehr geringen Blutungsrisiko behaftet ist.

Die TUMT wird mit unterschiedlicher Technik durchgefuhrt, das heil3t, es muss
eine Hoch- (HE-TUMT) von einer Niedrig-Energie Anwendung (NE-TUMT)
unterschieden werden. Bei Letzterer werden intraprostatische Temperaturen von
bis zu 55° C erreicht, bei der Hoch- Energie Applikation liegen die Temperaturen
>55° C. Das Vorgehen mit niedriger Energie bessert die Symptomatik,
wohingegen die Obstruktion nur geringgradig verbessert wird. Die HE-TUMT
hingegen beseitigt die Obstruktion. In beiden Fallen wird kein Gewebe flur die
histologische Begutachtung gewonnen. Zudem ist die Mikrowellentherapie oft mit
einer langer andauernden, postoperativen Katheterbehandlung verknupft [9, 4, 16,
21, 38].

1.4.4 Transuretrale Nadelablation (TUNA)

Bei der TUNA wird mit Radiofrequenzwellen (vergleichbar der hochfrequenten
Energie bei TURP) eine Thermoablation (70-90° C) des Prostatagewebes
hervorgerufen. Es kommt zur Vakuolenbildung und damit zur Reduktion des
Prostatagewebes. Dariiber hinaus werden die positiven Effekte der Methode unter
anderem der thermischen Zerstérung von Nervenfasern im Bereich der Prostata
(vergleichbar mit einer Blockade der alpha Rezeptoren [41]) zugeschrieben. Die
Ergebnisse lassen eine signifikante Wirkung auf die Obstruktion ebenso wie auf
die Symptomatik erkennen. Auch bei diesem Verfahren sind als Vorteile die
fehlende Notwendigkeit einer Narkose, ein geringes Blutungsrisiko und die
ambulante Anwendbarkeit zu nennen. Nachteilig wirken sich die postoperativ
auftretenden Miktionsbeschwerden ebenso wie die fehlende Madoglichkeit einer
histologischen Beurteilung des Gewebes aus [9, 18, 21, 38, 42, 43].

13
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|.5 Laser

Laser ist ein Akronym fur light amplifikation by stimulated emission of radiation®.
Damit wird ein physikalischer Vorgang beschrieben, bei dem durch externe
Energiezufuhr in ein laseraktives Medium Elektronen in einen energetisch
angeregten ,metastabilen Zustand dberfihrt werden. Féllt ein Elektron in den
Grundzustand zurtick, gibt es die der Differenz entsprechende Energie in Form
elektromagnetischer Strahlung frei. Dieses so entstandene Lichtquant (Photon)
I6st im Verband der benachbarten Atome eine Kettenreaktion aus und stimuliert
nachfolgend deren gleichférmige Ruckkehr in den Grundzustand. Dabei handelt
es sich um die Emission von Photonen gleichen Typs, das heil3t gleicher
Wellenlange, Ausbreitungsrichtung und Phase (Polarisation). Werden durch
wiederholte Reflexion (lawinenartig) zunehmend mehr Photonen freigesetzt,
entsteht eine Strahlung hoher Leistungsdichte. Diese gleichbleibenden
physikalischen Eigenschaften des Lasers ermoglichen die Vorhersehbarkeit
ebenso wie die kontrollierte Handhabung im Hinblick auf die Gewebewirkung und
infolge dessen auch den zielgerichteten Einsatz in der Medizin.

Die Wechselwirkungen der Laserstrahlung mit dem jeweiligen Gewebe hangen
zum einen von der Wellenlange des Lasers und zum anderen von den optischen
Eigenschaften des zu bestrahlenden Gewebes ab. Trifft Laserstrahlung auf
biologische Komponenten, wird ein Teil der elektromagnetischen Energie im
Zellverband absorbiert und in Warme umgewandelt. Die verbleibende Energie wird
bereits an der Oberflache reflektiert oder durchdringt das Gewebe vollstandig.
Temperaturen ab 60°C fuhren zur Denaturierung von Proteinen und damit
konsekutiv zur Nekrose des betroffenen Gewebes. Die so erzeugten
Gewebelasionen bedingen die im Hinblick auf die Hamostase besondere
Koagulationswirkung des Lasers. Temperaturen tber 100°C fihren zundchst zum
Platzen der Zellen, jenseits von 150°C erfolgt die Carbonisierung der
Kohlenwasserstoffverbindungen. Uber 300°C vaporisiert (verdampft) humanes
Gewebe. Bei weiter steigender Energiedichte und guter Absorption entsteht eine

Photoablation, d.h. eine explosionsartige Zerstorung organischer

14
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Gewebebestandteile bis hin zum optischen Durchbruch, der Erzeugung eines
Plasmas [6, 7, 17, 28, 37, 39].

Medizinische Lasersysteme

System Genutzte Wellenlange (nm) | Anwendung
Excimer 193/248/308/351 nichtthermische Ablation
Argon 488/514 selektive Koagulation
KTP 532 Inzision
Farbstoff (blitzlampen- Lithotripsie
ca. 500-600
gepumpt)
_ photodynamische
Farbstoff (Dauerstrich) 630/635 _
Therapie
photodynamische
Golddampf 628 _
Therapie
Helium-Neon 633 Biostimulation
Krypton 407/647 Fluoreszenzanregung
Alexandrit 755 Lithotripsie
_ Fusion, Koagulation,
Diode ca. 800-1000 o o
Inzision, Vaporisation
Fusion, Koagulation,
Nd:YAG (Dauerstrich) 1064 Inzision, Vaporisation,
Ablation
Nd:YAG (gepulst) 1064 Lithotripsie
Th:YAG 1960 Inzision, Ablation
Ablation, Inzision,
Ho:YAG 2120 _ o
Lithotripsie
Er:-YAG 2980 Inzision, Ablation
CO2 10600 Vaporisation, Inzision
Tabelle 1.1. nach [28]
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Nur wenige Jahre nach der Realisierung des Lasers wurde bereits von ersten
experimentellen Anwendungen im Fachbereich der Urologie berichtet. In den
folgenden Jahren zeigte sich schnell die weitreichende Anwendbarkeit der neuen
Technologie (Tabelle 1.1.), so dass der Laser zunehmend Verwendung fand [26].
Grundsétzlich  haben sich als Lasermedien zur Behandlung der
Prostatahyperplasie Nd:YAG und Ho:YAG als Festkorperlaser, sowie die pn-
Ubergangszone (Galiumarsenid) als Halbleiter- bzw. Diodenlaser in der Urologie
durchgesetzt. Dennoch gilt die Entwicklung bis heute keinesfalls als
abgeschlossen, und es ergeben sich mit dem Fortschritt in der Technik des
Instrumentariums, der Lasergeneratoren wie der Applikationssysteme zunehmend

neue Einsatzbereiche in Diagnostik und Therapie.

I.5.1 Lasertherapie der BPH

Die Lasertherapie der BPH kann entsprechend der physikalischen Grundlagen mit
zwei unterschiedlichen Zielvorstellungen erfolgen. Zum einen wird durch
Vaporisation ein unmittelbarer Abtrag des Adenoms erzielt, zum anderen wird mit
der Erzeugung einer Koagulationsnekrose mit nachfolgender Resorption und
Abstol3ung nekrotischen Gewebes eine Desobstruktion erreicht. Die
unterschiedlichen Techniken lassen sich dariber hinaus in Kontakt-, Non-Kontakt

und interstitielle Koagulation der Prostata unterteilen.

1.5.1.1 Interstitielle laserinduzierte Koagulation (ILK)

Bei dieser Methode werden von transurethral oder perineal Lichtleiter in das
Gewebe der Prostata eingefuhrt und dieses mittels eines Nd: YAG Lasers [27]
oder eines 839-nm Dioden Lasers [29] von innen bestrahlt. Es resultieren thermal
bedingt Koagulationsnekrosen, die Uber eine Schrumpfung des Gewebes
sekundéar zu einer Volumenreduktion und damit zu einer Abnahme der Obstruktion
fuhrt.

16
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1.5.1.2 Transurethrale Laser Koagulation

Unter diesem Begriff ist eine Reihe von Methoden subsummiert, bei denen kein
Kontakt zwischen Applikator und Gewebe zustande kommt. Allen Ansatzen
gemeinsam ist die Bestrahlung der Drise Uber einen freien Laserstrahl Uber die
Schleimhaut der prostatischen Harnréhre. Unterschiedlich sind lediglich Energie,
Applikatoren, Technik und Art des Lasers bzw. des Vorgehens bei der
Bestrahlung. Das Ziel der Anwendung ist das Erreichen einer tiefen, homogenen
Koagulationsnekrose mit den bereits beschriebenen positiven Folgen im Hinblick

auf die Gewebeveranderungen nach der Behandlung [7].

1.5.1.3 Transurethrale Laser Vaporisation

Bei diesem Verfahren kommt es bei Temperaturen von ca. 100°C zum Verkochen
des Gewebewassers und zur Austrocknung, bei hoheren Temperaturen Uber
300°C zur Vaporisation, in Verbindung mit Sauerstoff auch zur Verbrennung und
Verkohlung der bestrahlten Strukturen. Ziel ist die direkte Abtragung des Gewebes
und damit die unmittelbare Beseitigung der infravesikalen Obstruktion.

[.5.1.4 Transurethrale Laser Resektion bzw. Enukleation

Diese Methode ahnelt in ihrem Ergebnis der transurethralen Elektroresektion der
Prostata. Mittels ublicherweise eines Holmium:YAG Lasers wird die Drise im
Ganzen aus ihrer Kapsel geschnitten und in der Blase anschlieRend zu

abgangsfahigen Partikeln zerkleinert [15, 30, 22].
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|.6 Fragestellung der Arbeit

Die Nd: YAG Barefiber- Technik wurde als grundsatzlich neues Verfahren in der
Behandlung der benignen Prostatahyperplasie an der Urologischen Klinik des
Kreiskrankenhauses in Siegen entwickelt. Auf dem Wege zur weiteren klinischen
Anwendbarkeit  untersucht die vorliegende Arbeit die Kurz- und
Langzeitergebnisse der Methode in einer ersten experimentellen Studie. Sie
forscht nach dem moglichen Nutzen und den therapeutischen Optionen der Trans-
Urethralen- Laser- Ablation- der Prostata (TULAP) im Hinblick auf wesentliche

klinische und 6konomische Vorteile.
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Il Material und Methodik
[I.1 Operatives Vorgehen

Das Verfahren der Laserablation strebt eine mdglichst weitreichende Verdampfung
der hyperplastischen Drisenanteile an unter weitgehender Schonung der
anatomischen Struktur von Harnréhre und Organkapsel. Die Vaporisation wird mit
einer Dauerleistung von 60 Watt durchgefiihrt. Die Behandlung beginnt am Apex der
Prostata. Der Quarzlichtleiter, die so genannte ,Barefiber®, wird bis auf 1mm der
Harnrohrenschleimhaut angenahert. Die Achse der Faser folgt dem Verlauf der
Urethra und weist dabei in Richtung auf den Blasenboden (Abb. 2.1., 2.2.).

Abb. 2.1.

Nach der Zindung erzielt die konstante Laserstrahlung dabei folgende
photothermische Wirkung:

Die starke Absorption im Gewebe fihrt zundchst zum Sieden des Zytoplasmas,
infolge dessen zum Platzen der Zellen wund damit verbunden zur
Gewebeschrumpfung. Intraoperativ zeigt sich zu diesem Zeitpunkt, kurz nach der
Zundung des Lasers, eine subepitheliale Blasenbildung. Bei fortgesetzter
Bestrahlung kommt es zur Verdampfung des Gewebewassers und in Folge des

ansteigenden Drucks zur ,popkornartigen” Ruptur der Blase. In dem so entstandenen
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Hohlraum bildet sich sodann bei weiterer Energiezufuhr ein hochgespanntes
Gasgemisch, welches zur Vaporisierung des vor dem Laserspot gelegenen
Prostatagewebes fuhrt. Dem Operateur zeigt sich nach der abrupten Zindung des
Plasmas ein typisches lumeniszierendes Bild. In diesem Zustand ist die
Gewebewirkung des Lasers konstant und verlauft weitestgehend ohne

Karbonisierung der umliegenden Oberflachen.

Abb. 2.2.

Die Vaporisierungszone im Adenomgewebe entwickelt sich roéhrenformig in
antegrader Richtung mit einer nahezu fixen La&ngenzunahme von 2cm/min und einer
radidren Ausdehnung von erfahrungsgemaf nicht mehr als 12mm. Dabei ist die
axiale Ausdehnung durch die Bestrahlungsdauer steuerbar und reicht im Idealfall bis
auf die Prostatakapsel.

Auf diese Weise werden parallel zur Harnrohre entsprechend der Ausdehnung der
Drise Kanéle in das Adenom gebrannt und so eine kalkulierte Reduktion des

Prostatavolumens erzielt.
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[1.2 Instrumentarium

Das Einfuhren sowie die Bedienung des Instrumentariums erfolgt zunachst
entsprechend dem konventionellen Vorgehen transurethraler Eingriffe. Uber einen
Laserschaft der Firma Wolff in der GroéRe 15 Charr. wurde bestrahlt. Die Operation
wurde vornehmlich in Intubationsnarkose, auf Wunsch des Patienten auch in
Spinalanasthesie, durchgefuhrt.

Als Energiequelle dient ein Nd: YAG-Laser Generator der Firma Martin Tuttlingen mit
60 Watt Dauerleistung. Als Lichtleiter wurde eine Quarzfaser (,Barefiber®) mit einem
Durchmesser von 0,6 mm verwendet. Die Barefiber der Firma Heraus wurde
entsprechend ihrem Zustand nach jeweiliger Sterilisation wiederverwendet.

Zur lIrrigation und Kuhlung wurde intraoperativ isotone Kochsalzlésung verwendet.
Die Ableitung erfolgte tUber einen Cystofixkatheter der Starke 14 Charr., der bis zur
Sicherstellung der freien Abflussverhéltnisse nach der Operation belassen wurde.
Der suprapubische Katheter bietet im postoperativen Verlauf den Vorteil der
umgehenden Spotanmiktion und der genauen Restharnkontrolle, sodass er zum
bestmoglichen Zeitpunkt entfernt und eine Rekatheterisierung weitgehend vermieden

werden kann.

11.3 Studiendesign

Zwischen dem 23.8.1994 und dem 18.9.1998 stellten sich 242 Manner in der
Urologischen Abteilung des Kreiskrankenhauses Siegen, Haus Huttental, mit
symptomatischer benigner Prostatahyperplasie zur operativen Laserbehandlung vor.
Es wurden nur Patienten in die Studie aufgenommen, die sich einer Transurethralen
Laserablation unterzogen. Die Patienten wurden zur postoperativen Datenerhebung
nach einem, drei, sechs und zwolf Monaten nachuntersucht, soweit sie sich in der
Abteilung vorstellten. Anderenfalls musste auf die Aufzeichnungen der

niedergelassenen Urologen zurtickgegriffen werden.
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11.4 Patientenprofil

Die Altersverteilung ist nachfolgender Grafik zu entnehmen (Abb. 2.3.).

Altersverteilung praoperativ
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Altershaufigkeit in Jahren

Abb. 2.3.

Der alteste Patient war 89 Jahre alt; der jungste 49 Jahre. Das durchschnittliche Alter
zum Operationszeitpunkt lag bei 71,02 Lebensjahren. Der Uberwiegende Teil der
Studienteilnehmer wurde aufgrund seiner dysurischen Beschwerden von
niedergelassenen Urologen eingewiesen, nur wenige Patienten stellten sich
selbstandig unter Umgehung des Facharztes vor. Zehn Patienten klagten praoperativ
Uber eine Inkontinenz. Notfallmafiig kamen 111 Patienten (45,8 %) mit einer akuten

Harnverhaltung zur Aufnahme.

[1.5 Praoperative Diagnostik

Die Patientenvorbereitung umfasste neben der eingehenden Klinischen
Untersuchung eine ausfuhrliche Miktionsanamnese mit Bestimmung des jeweiligen
IPSS- Wertes.
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Inzidenz praoperativer Harnwegsinfektionen
152

O Patienten mit Harnwegsinfektion m Patienten ohne Harnwegsinfektion

Abb. 2.4.

Neben einer Urinuntersuchung (Urinstatus, Urikult (Abb. 2.4.) und ggf.
Erregerbestimmung mit Resistogramm) erfolgte eine Laborroutine einschlief3lich
Gerinnungsparameter, ein Rontgen Thorax in zwei Ebenen, ein EKG sowie eine
Sonographie der Nieren, der ableitenden Harnwege sowie der Prostata. Zur
histologischen Abklarung bei fraglicher Dignitat der hypertrophen Drise wurden bei
Patienten, bei denen fakultativ die Indikation zu einer radikalen Tumorextirpation
bestanden hatte, jeweils vier Random- Stanzbiopsien aus beiden Prostatalappen
entnommen, oder unter sonographischer Kontolle die suspekten Areale biopsiert.
Entsprechend der urodynamischen Indikatiosstellung erfolgte ggf. ein
Elektrocystometrogramm in Kombination mit einem Miktionscystourethrogramm
sowie eine Uroflowmetrie. Des Weiteren wurden folgende Parameter bestimmt:

- Restharnmenge,

- Kapazitat, Form und Kontur der Harnblase,

- Kaliber und Form der Urethra,

- Form und Gro6l3e der Prostata.

Der Messplatz besteht aus einem Vier- Kanal Schreiber der Firma Wiest; gemessen
wurde Uber einen doppellumigen 9Ch. Cystometriekatheter der Firma Risch mit

30%igen warmen Rontgenkontrastmittel.
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[1.6 Ein- und Ausschlusskriterien

Eine Indikation fur die TULAP besteht bei ausgepragter Seitenlappenvergréf3erung
einer symptomatischen, benignen Prostatahyperplasie, auch bei multimorbiden
Hochrisikopatienten in fortgeschrittenem Erkrankungsstadium. Als
Ausschlusskriterien fur die Aufnahme in die Studie galten das Vorliegen eines
bekannten Prostata-, Harnblasenkarzinoms, sowie das Vorhandensein anderer, nicht
urologischer gravierender Zweiterkrankungen, z.B. cerebraler oder neurogener
Herkunft, die sich im Outcome der Behandlung mit groRer Wahrscheinlichkeit
signifikant widerspiegeln wirden. Patienten mit neurogenen, dekompensierten sowie
atonen Blasenentleerungsstérungen oder einer Harnrohrenstriktur wurden der
Behandlung nicht zugefihrt. Urologisch vorbehandelte Patienten (Zustand nach
TURP, sonstige Manipulationen an Harnwegen) wurden in der Studie nicht
bericksichtigt. Ebenso wurde das TULAP- Verfahren nicht bei florider Prostatitis und
noch bestehendem Kinderwunsch angewendet. Die Einnahme antikoagulatorischer-
bzw. thrombozyten-aggregationshemmender Medikamente fuhrte nicht zu einem
Ausschluss von der Behandlung (Abb. 2.5.).

TULAP- Patienten unter antikoagulatorischer-
bzw. thrombozytenaggregationshemmender
Medikation

208

27
-

OASS O Marcumar H Keine Blutverdiinnung

Abb. 2.5.
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1I.7 Postoperative Kontrolluntersuchung

Bei unkompliziertem Verlauf wurde die suprapubische Harnableitung mdglichst kurz
nach der Operation abgeklemmt, um die Spontanmiktion anzuregen. Vor der
Entlassung aus stationarer Behandlung wurde abschlielBend der Restharn bestimmt
und eine Uroflowkurve geschrieben. Eine Routinelaborkontrolle erfolgte in der Regel
am ersten postoperativen Tag und spater entsprechend dem jeweiligen klinischen
Verlauf des Patienten.

Nach der TULAP- Behandlung wurden die Patienten im Abstand von einem, drei,
sechs und zwdlf Monaten ambulant nachuntersucht, wobei folgende Parameter
erhoben wurden: Prostatagrof3e, Kontinenz, Uroflow und Restharn. Dartber hinaus
wurden sie zu eventuell erhaltener Potenz befragt und der jeweilige IPSS ermittelt.
Die sonographische Beurteilung der Ausdehnung der Prostata erfolgte meist Uber
eine transabdominelle Untersuchung. Eine Urethrozystoskopie wurde nur bei
spezieller Indikation durchgefihrt.

Dank der freundlichen Mithilfe der im Raume Siegen ansassigen, niedergelassenen
Kollegen konnten zusatzlich Daten von Patienten erhoben werden und so der
Outcome der Behandlungsmethode Uber einen grof3eren Zeitraum verfolgt werden,
da die Klinik nicht an der kassenarztlichen Behandlung beteiligt war. Dartuber hinaus
wurden die ersten 80 mit dem Laser behandelten Patienten in einem tber die Post
zugestellten Fragebogen (siehe Anhang) zu ihrem jeweiligen Gesundheitszustand
interviewt. Die Bearbeitung des Bogens von Seiten der Patienten erfolgte ohne
arztliche Mithilfe. Von den versendeten 80 Fragebtgen waren 49 auswertbar.

[1.8 Statistik

Die statistische Auswertung, wie die Erarbeitung von graphischen Darstellungen
erfolgte mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel. Die Signifikanzanalyse wurde
mit Hilfe des T-Test berechnet gemafl den Prozeduren des Statistikprogramms

StatView, der Version 4.54. Getestet wurde zum ublichen Signifikanzniveau von 5%.
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Die Berechnungen wurden auf einem Windows Personalcomputer, sowie Toshiba
Laptop unter Zuhilfenahme des Betriebssystems Windows 98, bzw. Windows XP

erstellt.
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IIl Ergebnisse

[11.1 Operative Anwendung und Wirkung des Lasers

Es konnte gezeigt werden, dass wahrend der TULAP gleichférmig gerade
Verdampfungskanale im Prostatagewebe entstehen. Sie sind zylindrisch geformt und
erreichen einen konstanten Radius von nicht mehr als 12 mm. Die Lange des
jeweiligen Kanals zeigte sich streng abhangig von der zugefiihrten Laserenergie, der
Bestrahlungszeit und wesentlich von der Sondenstarke. Erwartungsgemaf dehnte
sich die Verdampfungszone bei 60 Watt Laserleistung um 20 mm/min im
Drusengewebe aus. Daraus ergibt sich eine Vaporisationszone von 2,3
Kubikmillimetern/min Applikation.

Probleme mit dem Equipment mechanischer oder thermischer Art traten nicht auf.
Auch waren keine Faserbriiche zu verzeichnen, sodass entsprechend des jeweiligen
Abbrandes von 1lcm/ Resektion eine Barefiber fur ca. 100 Patienten verwendet
werden konnte.

Wahrend der Behandlung zeigte sich nach erfolgter Zindung das beschriebene
Lumneszensphanomen. Bei der Verdampfung des Gewebes kam es zu einer starken
Gasentwicklung. Der Dampf entwich neben dem Lichtleiter aus der Prostataloge tber
die Harnréhre in die Blase. Komplikationen oder Beschwerden ergaben sich hieraus
nicht. Nach erfolgter Bestrahlung lasst sich die jeweilige erzeugte Laesion beziiglich
Lange und Ausmall kontrollieren ggf. korrigieren. Durch das Einfihren des
Zystoskopschaftes wurden die Vaporisationskandale in Kaliber und Lange vermessen.
Die Anzahl der applizierten Vaporisatioskandle pro Seitenlappen variiert
entsprechend den individuellen Ausmal3en der Prostata. Wahrend der vollstandigen
Laserpassagen wurde eine durchschnittliche Laserenergie von 83,49 kJ (15- 360 kJ)
pro Eingriff verabreicht. Das entspricht einer reinen Bestrahlungsdauer von
durchschnittlich 23,19 (4,17- 100) Minuten.

Die TULAP- Behandlung konnte bei allen Patienten erfolgreich abgeschlossen
werden. Bei einem Patienten zeigte sich als intraoperativer Befund eine unerwartet

grol3e Prostata. Diese zwang zu einem zweizeitigen Vorgehen. Neben der
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prolongierten Heilung ergaben sich jedoch keine weiteren nachteiligen Folgen fur
den betroffenen Patienten. Sonstige intraoperative Umstande, die zu einer
Gefahrdung des Patienten gefuhrt haben, ergaben sich nicht. Komplikationen
wéahrend der Laseranwendung wie Fisteln zum Rektum oder periprostatischem

Gewebe beziehungsweise Harnblasenverletzungen traten nicht auf.

l1l.1.1 Prostatagrof3e

Die im anfanglichen Stadium der Methode durchgefihrten Vermessungen der
ProstatagroRe bei 41 Patienten zeigten eine konstante Abnahme des
Drusenvolumens nach der Behandlung. Die erzielte Gewebeabtragung zeigte sich
als dauerhaft und erreichte eine weitgehende Stabilisierung in den

Nachuntersuchungen (Abb. 3.1.).

Prostatagrof3e nach TULAP
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Abb. 3.1.

Bei gelegentlichen Endoskopien von Harnr6hre und Prostataloge nach TULAP zeigte
sich die Resektionshdhle geweitet, vergleichbar den postoperativen Ergebnissen
nach einer transurethralen Elektroresektion. In wenigen Féallen fiel eine gegenuber
der Norm stark verdnderte prostatische Harnréhre auf. Offensichtlich bildeten sich
nach der Laserbehandlung die verbliebenen Septen zwischen den einzelnen
Verdampfungskanélen zu fibrds, trabekuliertem Narbengewebe um. Das schien dann

der Fall zu sein, wenn die einzelnen Vaporisationskanale nicht nahe genug
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beieinander lagen. Dieses oftmals bizarr geformte Geflecht hatte sich jedoch in
keinem der Falle nachteilig auf den Harnfluss ausgewirkt. Bei keinem Patienten war
es zu einer erneuten Obstruktion gekommen, noch waren Inkrustationen

nachweisbar.

[11.1.2 Blutverlust

Die perioperative Spulung erfolgte mit isotoner Losung; demzufolge wurde das von
der TURP bekannte Einschwemmsyndrom in keinem der Falle beobachtet. Der
intraoperative Blutverlust war stets vernachlassigbar gering. Der postoperative
Hamoglobinwert lag nicht messbar unter dem des Ausgangsbefundes. Im Rahmen
der Studie war lediglich in einem Fall eine Bluttransfusion notwendig (0,4%). Dieser
Patient litt jedoch schon praoperativ unter einer Anamie von 10 g%. Postoperativ
zeigte er Kreislaufprobleme, obwohl er infolge einer Blutung aus der
Zystostomiewunde nur einen Hb-Abfall um 1g % erfuhr.

[11.1.3 Schmerzen

Die TULAP- Behandlung wurde sehr gut toleriert. Die subjektive, narkose-,
behandlungsbedingte Symptomatik der Patienten war in der Regel nur von kurzer
Dauer. Allfallige Schmerzen imponierten zum Uberwiegenden Teil in gesteigertem
Harndrang. Infolge dessen mussten Analgetika vergleichbar selten gegeben werden
(Abb. 3.2.). Patienten mit Schmerzen erhielten gemal} Schema 5x500 mg Metamizol
oder 3x500 mg Paracetamol, bzw. 3-4x500 mg Paracetamol supp. verabreicht. Die

Beschwerden verschwanden in der Regel innert 2-3 Tagen.
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Postoperativer Analgetikabedarf

7%

23%

O Patienten mit Schmerzmittelbedarf
Abb. 3.2. [ Patienten ohne Schmerzmittelbedarf

Auf die Frage zur Op- Zufriedenheit hin &uRerten sich lediglich 4,08% der befragten
Patienten als ,wenig zufrieden“. 26,53% der Patienten waren ,zufrieden” und 69,39
% der Befragten erklarten sich mit der Behandlung ,sehr zufrieden®. Das operative
Trauma schien vielmehr derart gering, dass die Patienten meist daran zweifelten, die

Operation schon hinter sich zu haben.

[11.2 Postoperative Ergebnisse

Die postoperative Laborroutine einschlieflich Retentions- sowie
Gerinnungsparameter zeigten keine wesentlichen Veradnderungen. Eine Erhdhung
der Korpertemperatur auf febrile Temperaturen wurde in drei (<1,3%) Fallen in
Zusammenhang mit manifesten Harnwegsinfektionen (s.u.), in einem weiteren Fall in
Zusammenhang mit einer atypischen Pneumonie verzeichnet. Konsequenzen
ergaben sich aus letzterer nur im Hinblick auf eine prolongierte Genesung. Das
Blutbild blieb nach TULAP unverandert. Die Sonographie der Nieren und ableitenden

Harnwege waren unauffallig, ohne Hinweise auf Stauungen.
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[11.2.1 Blutungen

Dennoch kam es im Verlauf der unmittelbar postoperativen Phase bei 41 Patienten
zu Blutungen (Abb. 3.3.).

Postoperative Blutungen

n=201

n=41

B Blutungen OKeine Blutungen

Abb. 3.3.
Art der Blutungen nach
Tulap
M Blutungen nach TULAP ohne Rheologika
[0 Blutungen nach TULAP unter ASS
[0 Blutungen nach TULAP unter Marcumar
Abb. 3.4.

31



Ergebnisse

Dabei zeigte sich eine nur geringe Korrelation (Korrelationskoeffizient =0,13)
zwischen der Einnahme von Rheologika und dem Auftreten von postoperativen
Blutungen. Der jeweilige Blutverlust fuhrte jedoch nicht zu einem messbaren Hb-
Abfall. Die Indikation zu einer Transfusion ergab sich Laser-bedingt in keinem Fall.

Bei acht Patienten (<4%) waren dennoch blutungsbedingt Spulungen der
Prostataloge bzw. der Blase notwendig, da Koagel die Harnréhre verlegten. Als
ursachlich sind in der Halfte der Falle (n= 4) Blutungen aus der Anlage der

suprapubischen Harnableitung zu sehen.

[11.2.2 Miktion, dysurische Beschwerden

Die préaoperative, obstruktive Symptomatik anderte sich nach dem Eingriff rasch. Bei
dem Uberwiegenden Teil der Patienten stellte sich bereits in den ersten Tagen nach
der Laserbehandlung eine Spontanmiktion ein (Abb. 3.5.). Erwartungsgemaf} war
diese verbunden mit typischen dysurischen Beschwerden wie imperativem
Harndrang und schmerzhafter Miktion. Dieser Zustand bildete sich unter

symptomatischer Therapie rasch zuriick (vgl. Analgetikagabe).
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Erste Miktion nach TULAP
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Abb. 3.5.

Zum subjektiven Empfinden nach TULAP auf3erten sich von 53 Befragten anhand
einer Skala von ,1“-,6" entsprechend Schulnoten 62,26 % mit Note , 1" sehr positiv,
30,19% Patienten bewerteten ihr Befinden mit Note ,2“ und verbleibende 7,55% der
Behandelten gaben in der Befragung eine ,3" an.

In vielen Fallen war postoperativ ein diskreter Abgang von nekrotischem Gewebe mit
dem Harn festzustellen. In diesem Zusammenhang kam es unmittelbar postoperativ
lediglich bei einem Patient (<0,5%) am vierten Tag zu einer Verlegung der
Harnwege, die durch einen erneuten Eingriff beseitigt werden musste. Weitere acht
Harnverhaltungen (3,3%) ereigneten sich nach Entlassung aus stationarer
Behandlung. In deren Folge kam es zu zwei erneuten, endoskopischen Eingriffen
mit Ausrdumung nekrotischen Materials aus der Prostataloge. In zwei weiteren Féallen
reichte die Spulung von Loge und Blase aus die Miktionsverhaltnisse zu
normalisieren. Die gesamte Anzahl der nachoperierten Patienten lag bei n= 25
(10,3%).
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[11.2.3 Kontinenz

Im weiteren postoperativen Verlauf zeigten zehn (4,13%) Patienten unabhangig der
passageren Beschwerden nach Manipulationen im Bereich des Harntraktes eine
parasympatholytisch- behandlungsbedirftige Urge- Symptomatik. Letztere zeigte
sich jedoch nicht langer als drei Monate persistent. Zwei Patienten berichteten von
einer voribergehenden, fur einige Monate andauernden Stressinkontinenz.
Postoperativ persistierend stressinkontinent waren nur zwei (<1%) Patienten, von
denen einer bereits praoperativ stressinkontinent war. Nur in einem Fall manifestierte
sich die Symptomatik als sozial relevant, insofern als dass der Betroffene permanent

Vorlagen tragen muss (Abb. 3.6.).

Inzidenz postoperativer Inkontinenz

S
—

O] Dauerhafte Inkontinenz
[0 Postoperative Inkontinenz
| Postoperativ- passagere
] Kontinenz
O Unveranderte Inkontinenz
(pra- wie postop.)
Abb. 3.6.

34



Ergebnisse

l11.2.4 Harnwegsinfektion

Von 242 Patienten hatten vor der Operation 90 (<38%) einen Harnwegsinfekt mit
groler/ gleich 100.000 Keimen/ml (Abb. 2.4.). Neu nach der Operation nachweisbare
Harnwegsinfektionen lagen bei 43 Patienten (<18%) vor (Abb. 3.7.). Die antibiotische
Behandlung richtete sich nach den Kklinischen Beschwerden und wurde bei
symptomatischen Infekten entsprechend dem Antibiogramm gestaltet. Dabei galten
Trimethoprim sowie Sulfometoxazol als Mittel der ersten Wahl gefolgt von
Ampicillin/Amoxycillin und den Cephalosporinen. Gyrasehemmer werden in der Klinik
wegen der bekannten Gefahren der Lickenselektion und Resistenzbildungen nur

selektiv als Ausweichtherapeutika eingesetzt.

Harnwegsinfektionen nach TULAP

68%

32%

@ Préoperativ bestehende Harnwegsinfekte

O Postoperativ neu aufgetretene Harnwegsinfekte

Abb. 3.7.

In einem Fall (<0,5%) trat eine Epididymitis drei Monate nach der TULAP-
Behandlung auf. Diese wurde von einem niedergelassenen Urologen erfolgreich
behandelt. Ein weiterer Patient litt an einer Prostatitis. In diesem Fall ist die
Entzindung der Drise jedoch als Rezidiv einer bereits praoperativ bestehenden

Infektion zu sehen. Prostataabszesse, ebenso wie weitere infektionsbedingte
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Komplikationen traten nicht auf. Der Anteil der postoperativ antibiotisch behandelten

Patienten ist in nachfolgender Grafik aufgefihrt (Abb. 3.8.).

Antibiotische Behandlung
postoperativ

65%

n=133

35%

B Antibiose [0 Keine Antibiose

Abb. 3.8.

Die weiterfihrenden postoperativen Kontrollen des Urins zeigten erwartungsgeman
erhohte Zellzahlen, die jedoch nicht unmittelbar in Zusammenhang mit einer
Harnwegsinfektion standen oder zu sonstigen pathologischen Symptomen fiuhrten.
Wie bei der TUR oder der Ektomie der Prostata sind sie als Ausdruck der tber eine

lokale Entziindung ablaufenden Regeneration der Drisenloge zu werten.

[11.2.5 Uroflow

Die Miktion entwickelte sich erfreulich schnell, bei sinkenden Restharnmengen. Der
jeweils postoperativ. gemessene Uroflow stieg signifikant (p=<0,01; n=122)
gegenuber den praoperativ ermittelten Werten an. Der durchschnittliche praoperative
Harnfluss zeigte einen Maximalflow von 5ml/s, der sich bereits bis zur Entlassung
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durchschnittlich am 9,2. (+/- 4,7) Tag (vgl. Abb. 3.9.) um 176,2 % auf 12,73 ml/s
verbesserte. In den erfolgten Nachuntersuchungen zeigte sich eine kontinuierliche

Steigerung der Harnflussraten auf durchschnittlich >20 ml/s (Abb. 3.9.).

Uroflow nach TULAP
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O Mittlerer Uroflow B Maximaler Uroflow

Abb. 3.9.

[11.2.6 Restharn

Die praoperative sonographische Restharnbestimmung ergab durchschnittlich 304 ml
(0-2000 ml). Vor Behandlung beklagten 110 Patienten (45,4 %) chronische sowie
rezidivierende Harnverhaltungen oder berichteten tGber Katheterismus im Vorfeld der
stationaren Aufnahme.

5,4 % (n= 13) der Betroffenen waren bereits praoperativ mit einem transurethralen
oder suprapubischen Katheter versorgt. Zum Zeitpunkt der Entlassung lag die
durchschnittiche Restharnmenge bei 45,5ml (+/- 101,9 ml). Nach drei Monaten
betrug das mittlere Residualvolumen 18,3 ml (+/-59,4 ml) und sank in den
Folgemonaten weiter auf bis zu 2,76 ml (+/- 6,56 ml) (Abb. 3.10.). Damit verringerte
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sich die postoperative Restharnmenge signifikant (p=<0,01; n=116) gegenuber den
préaoperativ ermittelten Volumina (Abb. 3.10.).
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Abb. 3.10.

111.2.7 Katheterliegezeit

Die suprapubische Harnableitung wurde entsprechend dem Zustand des Patienten

maglichst kurz nach dem Eingriff abgeklemmt, um die Spontanmiktion anzuregen.

Nach Zustandekommen einer zufrieden stellenden Miktion mit tolerierbaren

Restharnmengen (1/3 der Spontanmiktionsmenge) wurde der Blasenkatheter entfernt
(Abb. 3.11.).
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Abb. 3.11.

Im Mittel lag die suprapubische Harnableitung 5,66 Tage (1-30 Tage). Ein Patient (<1
%) wurde auf eigenen Wunsch hin am zwdlften postoperativen Tag mit liegendem
Katheter entlassen. Letzterer wurde nach 30 Tagen vom behandelnden Urologen
entfernt, nachdem der Patient keine Beschwerden mehr angab. Bei weiteren drei
Patienten (<2 %) wurden die Cystostomien aus Grinden mangelnder Compliance,
altersbedingt fehlender zentraler Miktionssteuerung und sonstiger, nicht BPH-
bedingter Miktionsbeschwerden als Dauerlésung belassen und die Patienten aus der
stationdren Behandlung zur Weiterversorgung an den Hausarzt bzw.

niedergelassenen Urologen Uberwiesen.

[11.2.8 Stationare Liegezeit

Die Dauer des stationéren Aufenthaltes richtete sich malRgeblich nach den jeweiligen
Miktionsparametern der Patienten. Der Blasenkatheter wurde vor der Entlassung
entfernt (Abb. 3.12.).
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Abb.3.12.

Der eigentliche Eingriff sowie die Narkose wurden stets gut uUberstanden und

beeinflussten die Lange des Aufenthaltes nicht.

111.2.9 Op-Zufriedenheit

Von 49 befragten Patienten wirden 48 den Eingriff in dieser Form erneut
durchfuhren lassen (Abb. 3.13.).
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eine TULAP entscheiden?
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Abb. 3.13.

[11.2.10 Erektile Funktion

Von 23 befragten Patienten berichteten 15 (65,21%) von einer erhaltenen
Erektionsfahigkeit. Bei dem uberwiegenden Teil (93,3%) unter ihnen blieb die
prograde Ejakulation auch nach der Laser- Behandlung bestehen. Lediglich ein
Patient erwdhnte eine retrograde Ejakulation bei unverénderter Erektionsfahigkeit
(Abb. 3.14.).

Potenz nach TULAP

<66%

<18%

<149% <%

n=15
M Erektionsfahigkeit wie vor OP
B Erektionsfahigkeit schlechter als vor OP
O Keine Erektionsféhigkeit mehr seit OP
Abb. 3.14. O Unverandert keine Erektionsfahigkeit
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[11.2.11 Strikturen

Strikturen wurden im weiteren postoperativen Verlauf bei lediglich zwei Patienten

(<1%) beobachtet.

1.2.12 IPSS

Der Symptomenscore verbesserte sich nach der Behandlung zunehmend gegenuber
den praoperativ erhobenen Werten (p:<0,01; n=73). Der préaoperative Punktwert lag
durchschnittlich bei 21,42 (+/- 5,86). Die Ergebnisse der Nachuntersuchungen
zeigten zunachst nach drei Monaten eine Abnahme von 68,67% und im weiteren

Verlauf Gber >12 Monaten eine weitgehende Stabilisierung des Scores bei <3

Punkten (Abb. 3.15.).
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Abb. 3.15.
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IV Diskussion

Bereits 1931 wurde die heute noch ubliche Kombination von Schneiden und
Koagulieren mittels Hochfrequenzstrom durch Stern und McCarthy eingefiihrt. Die
Effektivitat des Verfahrens zur Therapie der infravesikalen Obstruktion infolge BPH
macht die TURP zu dem nach wie vor am haufigsten angewandten Verfahren.
Allerdings wird eine erhebliche Anzahl von intraoperativen und unmittelbar
postoperativen Komplikationen beobachtet, die Uber die letzten Dekaden
weitestgehend unverandert blieb (Tabelle 4.1.). So wird die Morbiditat der
transurethralen Elektroresektion seit Jahren unverédndert mit 18% angegeben, erhéht
sich jedoch in Abhangigkeit von Resektionsgewicht, Operationsdauer und Alter der
Patienten [24]. Diese Komplikationen fuhrten zur Suche nach schonenderen
Methoden.

Haufigkeit der Komplikationen bei TURP

Signifikante Hyponatriamie 10-40%

TUR- Syndrom 1-2%

Therapiebedurftige Blutungen 3-11%

Bluttransfusionen 3-32%

Harnwegsinfekte 2-40%

Epididymitis 1-5%

Inkontinenz 0,4-3,3%

Harnréhrenstriktur 1-11%

Tabelle 4.1.
nach [24]

Der Gedanke, anstelle der Elektroresektion ein anderes thermisches Verfahren zur
Entfernung von hyperplastischem Prostatagewebe einzusetzen, ist nicht mehr neu.
Vielmehr konkurriert eine groRe Zahl hauptsachlich koagulierender Verfahren

miteinander, die zwar weniger invasiv, sich jedoch hinsichtlich der erzielten
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Gewebeabtragung/ Zeit gegentber der TURP als weniger effektiv herausgestellt
haben. Die TULAP hingegen unterscheidet sich in diesem Punkt maf3geblich von
allen anderen Thermoablationstechniken. Die Methode ist in ihrem Ansatz der
Gewebeabtragung vergleichbar mit der TURP ebenso wie mit der Holmium:YAG
Laser Prostatektomie, und in der erzielten Volumenabnahme/ Zeit den ubrigen
alternativen Techniken tberlegen.

Der 60 Watt Nd:YAG Generator in Kombination mit der Barefiber-Technik hat sich als
auRRerst wirkungsvoll erwiesen. Wie in der Studie gezeigt werden konnte, sinkt das
Volumen der Drise durch die Einwirkung des Lasers erheblich. Anders als das
frihere Arbeiten implizierten [6, 7, 8, 32], lassen sich mit dem Nd:YAG- Laser auch
mit einer vergleichbar geringen Leistung von 60 Watt ausgedehnte Hohlraume in der
adenomatos veranderten Vorsteherdriise erzeugen.

Die Wirkung an der Prostata geht bei dieser Technik weit Uber die alleinige
Erzeugung der oftmals beschriebenen oberflachlichen Vaporisationszone in
Verbindung mit einer tiefreichenden Koagulationsnekrose hinaus [6, 7, 8, 32]. Wie
gezeigt werden konnte, bilden sich mit einer weitgehend gleich bleibenden
Geschwindigkeit uniforme Verdampfungskandle. Diese ausgesprochen konstante
Gewebewirkung von 2,3 Kubikmillimetern Gewebeverdampfung/min Applikation bei
streng orthograder Langenzunahme macht die Methode in der individuellen
Anwendung sicher kalkulierbar.

Vom Apex der Druse in Richtung des Blasenhalses bilden sich in der Loge
umfangreiche Hohlraume, die die kompressive Wirkung des Adenoms auf den
ausfuhrenden Harntrakt verringern. Anders als bei der visuellen Laserablation mit
einer Side-fire-Sonde, bei der die Laserstrahlung im stumpfen Winkel zur Harnréhre
und damit in etwa senkrecht auf die Prostata trifft, bestrahlt die TULAP
periurethrales Gewebe parallel zur Urethra unter maximal mdglicher Schonung der
prostatischen Harnréhre. Damit wird die Obstruktion beseitigt und es kann sich schon
rasch nach der Operation bei weitgehend erhaltenem infravesikalem Harntrakt ein
normaler Harnfluss ausbilden.

Der erzielte Effekt an der Drise lasst sich jederzeit endoskopisch bereits
intraoperativ kontrollieren und gegebenenfalls korrigieren. Das abladierte Volumen
kann damit ohne zusatzlichen apparativen  Aufwand wie Ultraschall oder
Temperaturmesssonden den individuellen anatomischen Verhéaltnissen wahrend des

Eingriffs angepasst werden. Aus dieser guten intraoperativen Beurteilbarkeit der
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erzielten Volumenreduktion ergibt sich praktisch keine GroRRenbegrenzung der
behandelbaren Drisen.

Die anfangliche Befiurchtung, dass sich der relativ starre Quarzlichtleiter
einschrdnkend auf die Gewebeabtragung auswirkt, hat sich nicht bestatigt: Durch
den gerade nach vorn gerichteten Laserstrahl schien zunachst vor allem die apikale
Region der Prostata nicht unmittelbar abladiert zu werden. Da die
Verdampfungszone jedoch relativ zum Laserstrahl gesehen eine vielfach groRRere
Kavitation schafft, wird auch dieser Bereich der Drise nach unseren Erfahrungen
suffizient therapiert.

In einigen Studien minimal invasiver Methoden ergaben Ultraschallmessungen
ebenso wie zystoskopische Nachuntersuchungen, dass die Prostata postoperativ
nicht entsprechend des erzeugten Gewebedefektes abnimmt. Stattdessen scheint
ein erheblicher Teil der Nekrosen weder resorbiert noch transurethral abgestol3en,
sondern vielmehr bindegewebig ersetzt zu werden [7].

Diese Ergebnisse decken sich mit den von uns gemachten Beobachtungen insofern,
als sich in seltenen Fallen nach der Laserbehandlung die verbliebenen Septen
zwischen den einzelnen Verdampfungskanalen zu fibrosen ,Trabekeln®
umwandelten. Als spezielle Ursache kann ein zu grof3er Abstand der einzelnen
Vaporisationskanale zueinander gesehen werden. AuRRerhalb der bis auf die
Mindung der Laser-Kandle unverletzten Urethra scheint sich dieses oftmals bizarr
geformte Geflecht nicht nachteilig auf den Harnfluss auszuwirken.

Die postoperative endoskopische Beurteilung der behandelten Driise zeigt in den
meisten Féllen jedoch eine weite, sehr frih optimal epithelialisierte Loge. Der Abgang
von nekrotischem Material ist nur in sehr begrenztem Umfang zu beobachten. Eine
nach dem Eingriff lang andauernde Gewebeschwellung, als haufig auftretende
spezifische Morbiditat aller koagulativen Verfahren, ergibt sich bei der Vaporisation
nicht. Im Gegensatz zu den thermisch erzeugten Koagulationsnekrosen alternativer,
minimal invasiver Methoden erzielt die TULAP ihre charakteristische Wirkung tber
eine unmittelbare Verdampfung des Gewebes. In dieser Hinsicht begegnet die
Anwendung wirkungsvoll der haufig beschriebenen, postoperativen Schwellung und
der damit verbundenen prolongierten infravesikalen Obstruktion [6, 7, 16, 27, 29, 43].
Massive sekundare AbstolRungsreaktionen sowie konsekutive Umbauvorgange
infolge grofRvolumiger Nekrosen, deren Heilungsprozesse nicht steuerbar und schwer

vorhersehbar sind, zeigen sich nach unseren Erfahrungen mit der Behandlung
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folglich nicht. Die Ergebnisse der Studie belegen vielmehr eine deutliche,
umgehende und im Verlauf dauerhafte Volumenreduktion. Die Methode folgt so
weitgehend althergebrachten und zweifelsohne erfolgreichen Verfahren zur
Behandlung der benignen Prostatahyperplasie (vgl. TURP), ohne dabei auf die
blutstillende Eigenschaft des Lasers zu verzichten.

Als bedingt nachteilig bei der Anwendung des Lasers in der Behandlung der
hyperplastischen Prostata ist die fehlende Mdoglichkeit der Gewebegewinnung zur
histologischen Abklarung eventueller, maligner Veranderungen zu sehen. Daher
muss bei fakultativ radikal zu operierenden Patienten vor dem Eingriff immer eine
Facherstanzbiopsie erfolgen. Wie in anderen Studien zur Laserbehandlung der
Prostata beschrieben wird, sind Verdnderungen des prostataspezifischen
Tumormarkers Uber langere Zeitraume nach der Operation hinaus nicht zu erwarten.
Nach einem initialen Anstieg normalisieren sich die Werte schnell. Damit sind die
behandelten Patienten nicht der regelmafiigen Screening-Kontrolle des PSA-Wertes
entzogen und kénnen nach dem Eingriff durch den niedergelassenen Urologen ohne
besonderen Aufwand entsprechend der Routine weiterversorgt werden.

Die benigne Prostatahyperplasie ist typischerweise eine Erkrankung der zweiten
Lebenshélfte. Entsprechend der Stufentherapie wird dartiber hinaus die allféllige
Operation  durch  Phytotherapeutika,  Alphablocker,  Antiandrogene  oder
beispielsweise Thermotherapie Uber lange Zeit hinausgezdgert. Folglich sind die
Patienten, die sich der operativen Prostatabehandlung unterziehen, grof3tenteils
fortgeschrittenen Alters und haufig multimorbide. Sie kdnnen selbst einen geringeren
Blutverlust schlecht tolerieren. Zudem erhoht der sehr weit verbreitete und oft
unkritische Einsatz von Gerinnungshemmern bereits zur Primarprophylaxe der KHK
die generellen Risiken einer Blutung. Obwohl sich TULAP und TURP in der
Volumenreduktion &hneln, ist das jeweilige intra- und ebenso postoperative
Blutungsrisiko, das ubliche Hauptproblem der operativen Sanierung der Prostata,
nicht vergleichbar. Die Blutungshaufigkeit bei der Laseranwendung liegt im Bereich
der nicht ablativen, minimal invasiven Techniken und ist im Vergleich zur TURP
wesentlich seltener [36, 24]. Es lieRen sich weder Korrelationen zwischen
Operationsdauer, bzw. der applizierten Energie und beobachteten Blutungen noch
Korrelation von Blutungen wahrend oder nach TULAP in Verbindung mit

Gerinnungshemmern wie ASS oder Marcumar nachweisen. Damit ergibt sich keine
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Risikobeschrankung fir Patienten mit einer gegentber der Norm erhdhten
Blutungsneigung. Hierin liegt ein weiterer Vorteil fir den alten Patienten.

Unabhéngig von Resektionsgewicht und Operationsdauer senkt die Vaporisation
damit das generelle Risiko einer Transfusion mit denen ihr immanenten
Komplikationsmoglichkeiten wie Transfusionsreaktion, sowie Hepatitis- und HIV-
Infektionsgefahr. Diese Ergebnisse unterstreichen die breite Einsetzbarkeit des
Verfahrens bei Risikopatienten und nicht zuletzt auch bei der Behandlung grofer
Befunde.

Eine postoperative Harnréhrenenge wird bei der TURP in 1-11% der Falle
beobachtet, wobei das Strikturrisiko in den letzten Jahren tendenziell dank
verbesserter apparativer sowie operativer Techniken sank [24]. Als Hauptursache fur
das  Auftreten  von HarnrGhrenverengungen gelten traumatische
Harnrohrenveranderungen durch die Schaftstarke (bei der TURP gewdhnlich 20-28
Charr.), Haufigkeit und Art der Bewegungen des Resektoskops, sowie elektrische
Leckstrome.

Der fur die TULAP verwendete Laserschaft der Firma Wolff in der Grof3e 15 Chatrr.
enthélt lediglich die Laserfaser mit einem Durchmesser von 0,6 mm, einen
Spulflussigkeitszulauf, sowie eine 0°-Videooptik. Das dinne Instrumentarium wird
wahrend der Operation im Vergleich zur Elektroresektion nur sehr sparlich bewegt
und vermeidet so operationsdbedingte Traumata bzw. Drucknekrosen der Harnréhre
durch weites Absenken oder Abwinkeln des Schaftes.

Weitere nicht nur der TURP immanente Komplikationen, die zu einer
Traumatisierung der Urethra fihren kénnen, wie thermische Schaden infolge von
Leckstromen, sowie obstruktionsbedingte, prolongierte Katheterversorgung und
damit assoziierte Harnwegsinfektionen, werden bei der Laserablation der Prostata
nicht oder nur selten beobachtet. Dennoch muss mit einer gewissen ,Dunkelziffer” im
Bereich der tatsachlich auftretenden  Strikturen gerechnet werden, da die
Symptomatik von Seiten der Patienten als Rezidiv fehl gedeutet wird und als solches
nicht beim Operateur bzw. behandelndem Arzt reklamiert wird.

Im Hinblick auf die Katheterzeit erreicht die TULAP- Methode mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von 5,7 (+/- 3,53) Tagen auch im Vergleich zu
anderen minimal invasiven Verfahren sehr gute Ergebnisse [25]. Dieser Umstand
ermdglicht dem Patienten eine schnelle Mobilisation sowie eigenstandige
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Rekonvaleszenz, wirkt sich so positiv auf die Liegezeit aus und spart damit Pflege-
und sonstige Versorgungsleistungen.

Dennoch liegt die Rate an iatrogenen, postoperativ neu aufgetretenen
Harnwegsinfekten (grofer/ gleich 100.000 Keimen/ ml Urin) im Literaturvergleich [25,
29, 42] mit 27% hoch. Das Ergebnis erstaunt insbesondere im Hinblick auf die im
Vergleich sehr seltene und in der Regel nur kurze Katheterverweildauer nach
TULAP. Ein Grund mag sicher darin liegen, dass eine prophylaktische, perioperative
Antibiose in der Abteilung in Siegen abgelehnt wird. Ein Harnwegsinfekt wird hier
routinemalig nur beim Vorliegen praoperativ oder postoperativ signifikant erhdhter
Keimzahlen und der damit verbundenen, Kklinischen Symptomatik therapiert. Diese
restriktive Handhabung soll dem Auftreten und der Verbreitung multiresistenter
Hospitalismuskeime entgegenwirken, die die Patienten allenthalben zunehmend
gefahrden.

Gemessen an der ersten Miktion nach Behandlung besteht die sonst lasertypisch
lange, postoperative Harnverhaltung nach TULAP nur fUr durchschnittlich 2,6 (+/-
2,4) Tage. Damit ist diese Methode hinsichtlich der oft langen Retention [25] den
anderen Verfahren uberlegen. Wahrscheinlich kommt es dennoch infolge der
Warmeentwicklung, wenn auch in begrenzterem Umfang, zu Gewebeschwellungen,
die sich jedoch nicht nachhaltig obstruktiv auswirken. Vermutlich nimmt die mit der
Ablation erzielte Volumenreduktion den 6édematts bedingten Gewebedruck von der
prostatischen Harnrohre und verhindert dadurch die Entstehung einer obstruktiv
wirkenden Passagenenge. Die im Vergleich guten postoperativen Ergebnisse im
Hinblick auf den maximalen Harnfluss unterstreichen diese Annahme.

Um die maximale Effizienz des Verfahrens zu ermitteln, wurde in der ersten
technischen und prozeduralen Entwicklungsphase versucht, die Irrigation wahrend
der Bestrahlung zu drosseln beziehungsweise mdoglichst gering zu halten. Es kam
jedoch bei einzelnen Patienten in der unmittelbar postoperativen Phase zu deutlichen
Missempfindungen, die anhand des Operationsverlaufs in Verbindung mit der
teilweise zu geringen Kuhlung gebracht werden konnten. In der folgenden Serie
konnte dieser Problematik mit einem kalkuliert erhéhten Durchlauf der Irrigation
begegnet werden, sodass diese im Anschluss nicht mehr beobachtet wurden. Das
operative Trauma war vielmehr derart gering, dass die Patienten meist daran

zweifelten, die Operation schon hinter sich zu haben.
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Dessen ungeachtet stand haufig in den ersten postoperativen Tagen ein typisches,
dysurisches Beschwerdebild im Vordergrund. Viele Patienten berichteten, wenn auch
in geringem Umfang, vom Abgang nekrotischen Materials, sowie von milden
Schmerzen, die die Miktion nach dem Eingriff behinderten. Die Ausscheidung
kleinerer Koagel mit dem Harn, ebenso das Bild einer diskreten H&amaturie wurde
haufig beobachtet. Erfahrungsgemal ist diese irritative Symptomatik jedoch stark
situativ tingiert und dartiber hinaus generell typisch fur die ersten Miktionsversuche
nach transurethralen Eingriffen. Die Zahl der Patienten, die unmittelbar postoperativ
von einem imperativen Harndrang berichteten, war hoch, im Vergleich mit anderen
Studien jedoch nicht aufRergewdhnlich [20, 24]. Nicht zuletzt weil dieses
Beschwerdebild im Sinne einer Urge-Inkontinenz unter einer lasertypischen,
postoperativen Symptomatik zu fihren ist und von der tatsachlich persistenten
Inkontinenz als ein voruibergehendes Leiden abgegrenzt werden muss, wurde es als
solches in der Studie nicht ausdricklich bertcksichtigt. Die tatsachliche Rate
postoperativ inkontinenter Patienten lag mit <1% (n=2) niedrig. Verglichen mit der
praoperativen Rate hat sich die Inzidenz nach der Lasertherapie deutlich verbessert.
Die préoperativ hohe Rate inkontinenter Patienten ist durch das fortgeschrittene
Durchschnittsalter (zentralmotorische Drang- und Uberlaufinkontinez) und die
grol3zligige Indikationsstellung zur Laserbehandlung auch bei sehr morbiden
Patienten zu erklaren.

In diesem Zusammenhang mag die tatsachliche Liegezeit nach TULAP mit 9,2 (+/-
4,7) Tagen lang und verglichen mit anderen Verfahren nachteilig erscheinen. Jedoch
muss auch hier grundséatzlich das alte und morbide Patientenkollektiv in Betracht
gezogen werden. Dennoch koénnen die kirzeren Hospitalisierungszeiten ambulant
durchfiihrbarer Behandlungsverfahren nicht Gber die Tatsache hinwegtauschen, dass
oftmals die Patienten bis zu ihrer vollstandigen Genesung Uuber einen langeren
Zeitraum hinweg in arztlicher Behandlung bleiben und gewissenhafter Pflege
bedurfen. Um diesem Problem zu begegnen, wurde die Einlage eines temporéren,
biologisch abbaubaren Stents in der Literatur diskutiert [10, 11]. Zum Einsatz
temporarer Stents liegen derzeit jedoch noch keine gréf3eren Erfahrungen vor. Die
Folge ist jedoch zweifelsohne ein erhéhter operativer Aufwand, der dem Ansatz einer
unkomplizierten und wenig invasiven Methode widerspricht.

Auf die Vitae sexualis scheint die transurethrale Laserablation keine nachteiligen

Auswirkungen zu haben. Die erektile Funktion, ebenso die prograde Ejakulation
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bleiben von der Behandlung weitgehend unbeeinflusst, was bei der GroRRe des
abladierten Volumens im Hinblick auf die prograde Ejakulation erstaunlich ist. Die
Ursache konnte darin liegen, dass der fur die prograde Ejakulation notwendige
Sphinkter internus bei der TULAP meist unangetastet bleibt. Einschrankend ist bei
diesen Befunden anzumerken, dass die Befragung nur einen kleinen Teil des
Patientenkollektivs umfasste. Moglicherweise ist das Patientenkollektiv —mit
postoperativ retrograder Ejakulation grof3er und im Bereich der Ergebnisse, die nach
TURP beobachtet werden, hoher anzusiedeln.

Obwohl Ergebnisse randomisierter, vergleichender Studien von TULAP und TURP
bislang noch ausstehen, lasst sich zusammenfassend feststellen, dass in der
Behandlung der benignen Prostatahyperplasie die Laservaporisation ein effektives
Verfahren darstellt. Die Methode erlaubt eine ausgedehnte Resektion  der
adenomattsen Anteile der Druse unter visueller Kontrolle, wie es der Operateur von
der TURP gewohnt ist. Die Erfahrungen mit der transurethralen Laserablation der
Prostata weisen dieses Behandlungsverfahren als ein sicheres auch fur
fortgeschrittene Stadien im Rahmen der Erkrankung aus. Dies, die Sicherheit vor
Blutungen sowie das Bagatelltrauma, ermdglichen dariber hinaus alten, kranken
Menschen eine normale Miktion, die ansonsten endguiltig mit einem Katheter als
Dauerlésung zu versorgen waren. Im Kontext mit den erwéhnten 6konomischen
Vorteilen eines weitgehend geringen apparativen Aufwandes birgt die Methode damit
das Potential sich zuklnftig als Standard in der Behandlung der benignen

Prostatahyperplasie zu etablieren.
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Zusammenfassung

V ZUSAMMENFASSUNG

Die Trans-urethralen Laser-Ablation der Prostata stellt ein neues minimal invasives
Verfahren in der alternativen Therapie der benignen Prostatahyperplasie dar. Das
adenomatts veranderte Gewebe der Drise wird mit einem Quarzlichtleiter bei
axialem Strahlengang verdampft. Die Bestrahlung erfolgt mit einem Nd:YAG-Laser
mit 60 Watt Dauerleistung. Es bilden sich in antegrader Richtung zylinderférmige
HohlrAume im Gewebe, die zu einer Volumenreduktion und damit zu Abnahme der
Obstruktion fuhren.

Es wurden 242 Manner mit benigner Prostatahyperplasie mit der TULAP-Methode
behandelt. Als Ausschlusskriterien galten lediglich floride Infektionen und Malignome
der Blase oder Prostata, ebenso wie neurogene Blasenentleerungsstérungen. Der
mittlere IPSS-Wert sank im Verlauf von 12 Monaten von 21,4 auf <3 Punkte, die
Restharnmengen von 304ml auf 11ml. Demgegentber verbesserte sich im selben
Zeitraum der maximale Harnfluss von 5ml/s auf durchschnittlich >20ml/s.
Schwerwiegende Komplikationen ergaben sich nicht. Die Anzahl von Zweiteingriffen
lag bei 10,3%. In keinem Fall wurde ein Einschwemmsyndrom beobachtet, lediglich
bei einem Patient war weitgehend unabhangig des Eingriffs eine Bluttransfusion
notwendig. Die subjektive Akzeptanz der Patienten war gut, 98% der Befragten
wurde den Eingriff in dieser Form erneut durchfiihren lassen.

Die TULAP stellt somit eine effektive Methode zur Behandlung der hyperplastischen
Prostata dar. Die infravesikale Obstruktion kann wirksam behoben werden. Die
komplikations- und nebenwirkungsarme Technik empfiehlt sich damit nicht zuletzt
auch aufgrund der 6konomischen Gesichtspunkte eines begrenzten apparativen
Aufwandes als therapeutische Alternative zu den bekannten Standardverfahren in

der operativen Behandlung des Prostataadenoms.
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VIl Anlage

Fragebogen Seite 1:

Kreiskrankenhaus Siegen

MITTEN IN DEUTSGHLAN: IMZ VOLL LEBEN Akademisches Lehrkrankenhaus

Kreiskrankenhaus Siegen, Postfach 21 04 44 57028 Siegen 4
: e Haus Hdttental

Urologische Abteilung
Chefarzt Dr. med. F.Hamann
Weidenauer Str. 76

57076 Siegen

Telefon : 0271 / 705 - 1401
Telefax : 0271/ 705 - 1404
Zentrale: 0271 /705 -0

Ihr Zeichen Ihr Schreiben Unser Zeichen Datum

Lieber Herr

wir haben bei Ihnen eine Laserbehandlung der Prostata durchgefihrt und hoffen

Zunachst, daft es Ihnen gut geht.

Die Behandlungsmethode ist neu und wir miissen ihre Ergebnisse Gberprifen, daher
bitten wir um Ihre Mitarbeit. Sie finden einen kurzen Fragebogen beigelegt, gleich
dem, den Sie vermutlich auch schon vor der Operation ausgefUllt haben. Dirfen wir
nochmals um eine Wiederholung bitten und schicken Sie uns den ausgefillten Bogen

dann in dem Freikuvert wieder zu. Seien Sie herzlich bedankt.

Naturlich werden lhre Angaben nur anonymisiert verwendet.
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Fragebogen Seite 2:

Internantionaler Prostata- Symptom-Score (I-PSS)

niemals

seltener
als in
einem von
funf Fallen

seltener

als in der
Halfte
aller
Félle

ungefahr
in der
Halfte
aller
Falle

in mehr als
der Halfte
aller Falle

fast
immer

1. Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie das
Gefihl, dass Ihre Blase nach dem Wasserlassen
nicht ganz entleert war?

2. Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie in
weniger als zwei Stunden ein zweites Mal Wasser
lassen?

3. Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie
mehrmals aufhéren und wieder neu beginnen beim
Wasserlassen?

4. Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie
Schwierigkeiten, das Wasserlassen
hinauszuzdgern?

5. Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie
einen schwachen Strahl beim Wasserlassen?

6. Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie
pressen oder sich anstrengen, um mit dem
Wasserlassen zu beginnen?

niemals

einmal

zweimal

dreimal

viermal

funfmal
oder
mehr

7. Wie oft sind Sie wéahrend des letzten Monats im
Durchschnitt nachts aufgestanden, um Wasser zu
lassen? MalRgebend ist der Zeitraum vom
Zubettgehen bis zum Aufstehen am Morgen.

Gesamt I-PSS Score

S=

1) Wie zufrieden waren Sie mit dem Ergebnis der Operation?

Sehr[ ] ziemlich[ ] maRig [ ]

2) Wie schwer empfanden Sie den operativen Eingriff?

Sehr[ ] ziemlich[ ] maRig [ ]

gering [ ]

gering [ ]

nicht [ ]

nicht [ ]

3) Wie unangenehm empfanden Sie die Wochen nach der Operation?

Sehr[ ] ziemlich[ ] maRig [ ]

gering [ ]

4) Wirden Sie die Methode weiter empfehlen?

Ja[ ]

5) Wirden Sie sich ggf. nochmals einer Laserbehandlung unterziehen?

Ja[ ]

Vielen Dank fur die Mihe

Dr. Hamann
- Chefarzt-

Nein [ ]

Nein [ ]
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