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0. Lebenslauf



1. Einleitung

1.1. Anatomie der Prostata

Abb.1: Wichtige anatomische Merkmale des mannlichen Urogenitaltraktes von
Manila Genitourinary Clinic, Philippines (1999) mit Umbeschriftung ins Deutsche.
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Die Prostata ist ein kastanienférmiges Organ. Grol3e und Gewicht des Organs

hangen vor allem vom Alter und von der androgenen Hormonversorgung ab. Beim

jungen Mann wiegt sie 17-28 g (Blumcke 1995 / Rutishauser 1995). Sie befindet sich

im kleinen Becken. Die Vorsteherdriise umschlie3t die hintere Urethra nach deren

Abgang aus der Blase (Pars prostatica urethrae), wobei die Hauptmasse sich dorsal

der Harnrohre befindet und nur eine dinne Gewebsbricke am ventralen

Harnréhrenanteil den Ring schlie3t (McNeal 1978). Die breite Masse des Organs

liegt dem Blasenboden an, die dorsale Flache grenzt an die ventrale Mastdarmwand

und ist bei der rektalen Untersuchung tastbar. Die Konsistenz des Organs ist prall

elastisch (Blimcke 1995).



Die Prostata entwickelt sich aus einer aus funf Lappen bestehenden Struktur
eingeteilt in einen Vorderlappen, zwei Seitenlappen, einen Mittellappen und einen
hinteren Lappen. Die Epithelknospen entstammen der embryonalen Urethra (Flocks
1937). Das Drusenparenchym umfasst 30 bis 50 Lappchen. Ihre Ausfihrungsgange
munden Uberwiegend in die Furchen lateral des Colliculus seminalis. Die
hufeisenformig ausgebildete sogenannte Auf3endrise bildet die Hauptmasse des
Organs. Sie umschlief3t eine kleinere Gruppe von kirzeren Drisen, die die
Innendriise bilden. Auf3en- und Innendrise sind durch eine oft wenig markante

fioromuskulare Kapsel voneinander getrennt.

Die Prostata wird von einer Kapsel aus Bindegewebe und glatter Muskulatur umhullt
(Benninghoff 1985). Die Prostata des Erwachsenen enthalt 45-60 % Stroma, 30-34
% acinares Lumen und 10-20 % epitheliale Strukturen (Berry 1984).

Die Blutversorgung der Prostata wird Giber den &ufReren Plexus der Aa. prostaticae
und den ParenchymgefaRen als Zwischenzone mit hauptsachlich parallel
verlaufenden Arterien, die zur Harnrohre ziehen und dort Anastomosen bilden und
den inneren periurethralen Plexus bilden, gewahrleistet (Aumuller 1971). Nach
Bobbio (1959) und Goerttler (1977) wird die arterielle Blutversorgung in eine
kapsulare und eine urethrale Astgruppe gegliedert, welche durch Zuflisse der A.
vesicalis inferior, der A. obturatoria, dem Truncus pudendoglutealis und der A.

rectalis media gespeist werden.

Der vendse Blutabfluss der Prostata erfolgt durch einen periprostatischen Plexus mit
pseudokaverndser Anordnung, der grofdteils an die Vv. pudendae internae et

vesicales inferiores Anschluss findet (Laubenberger 1967 / Oka 1972).

1.2. Benigne Prostatahyperplasie (BPH)

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) zahlt zu der haufigsten gutartigen,
urologischen Erkrankung (May 1982).



Man geht davon aus, dass die Entwicklung der BPH bereits bei jungen Mannern z.T.
bereits vor dem 30. Lebensjahr einsetzt und in der 6. Lebensdekade ca. 50 % der
mannlichen Bevolkerung Veradnderungen im Sinne einer BPH aufweisen (Berry
1984). Ab dem 80. Lebensjahr erreicht die Pravalenz schlie3lich ca. 90 % (Hertel
1975). In Anbetracht der steigenden Lebenserwartung gewinnt die konservative und
operative Therapie der BPH somit zunehmend an Bedeutung (Tomamichel 1984).
Laut Boyle (1991) und Uson (1991) mussen sich 30 % der mannlichen Bevdlkerung
im Laufe ihres Lebens einer operativen Behandlung der BPH unterziehen.

Veranderungen im Sinne einer BPH verursachen nicht zwangslaufig eine
Blasenentleerungs-Storung. Nur etwa die Halfte der betroffenen Patienten weist
behandlungsbedirftige Symptome auf (Boyle 1991 / Hertel 1975). Die Symptome
werden unterteilt in subjektiv beurteilbare wie Pollakisurie und Nykturie und in

objektiv beurteilbare wie Restharnbildung und pathologische Harnstrahlkurve.

Die klinisch manifeste BPH wird nach Alken (1983) in drei Stadien eingeteilt:
Stadium 1: Stadium der Kompensation mit leichter Dysurie und Nykturie ohne
Restharnbildung; bei jahrelanger Dauer evtl. Entwicklung einer Balkenblase
infolge einer Hypertrophie der Blasenmuskulatur
Stadium 2: Beginnende Dekompensation des Detrusors mit Restharnbildung
bis 100 ml.

Stadium 3: Uberlaufblase oder Harnverhalt.

Die Indikation zur Behandlung ergibt sich aus dem Erkrankungsstadium und den
subjektiven Symptomen bzw. der Beeintrachtigung der Lebensqualitat:
Absolute Behandlungsindikation:  Harnstauungsniere infolge der
infravesikalen  Obstruktion, Uberlaufblase und akuter Harnverhalt,
Blasensteine, rezidivierende und chronische Infekte
Relative  Behandlungsindikation: Restharnwerte > 50 ml mit
entsprechenden Symptomen, deutliche Einschrankung der Lebensqualitat
(z.B. Nykturie) sowie durch die BPH Dbedingte rezidivierende

Hamaturieepisoden (Rutishauser 1995).



Die Atiologie des Prostataadenoms ist weitgehend ungeklart. Man geht von einer
endokrinen Stérung aus in Form einer Verschiebung des Androgen-Ostrogen-
Verhdltnisses bzw. einer qualitativen Veranderung der Androgene ( Pschyrembel
1994 / Blumcke 1995 / Rutishauser 1995).

Im inneren Driusenfeld entwickeln sich zunachst periurethral scharf umgrenzte
Knotchen, die grofdteils aus fibromuskularem Stroma bestehen (Bartsch 1979 /
Shapiro 1992). Mit zunehmendem Wachstum sind auch Drisen an der
Knotchenbildung beteiligt die in ihrem Aufbau dem normalen Prostatagewebe
entsprechen. Makroskopisch wird die Prostata knollig umgewandelt, die Auf3enkontur
bleibt aber glatt und die Konsistenz ist weiterhin prall-elastisch. Das Organ kann hier
stark an Gewicht und Grél3e zunehmen und umliegende Strukturen, wie z.B. die
Urethra, verdrangen und komprimieren (McNeal 1978 / MSD 1988). Janknegt (1989)
postuliert eine Periode schnellen Wachstums bei Mannern in der 6. Dekade. Es folgt
eine Periode des Ruckgangs infolge Veranderungen im Sexualhormonhaushalt und
zusatzlicher Hormonstimulation. Der hyperplastische Prozess kann den Mittellappen
oder den Seitenlappen betreffen (MSD 1988). Kombinationen zwischen beiden
Typen sind haufig (Blumcke 1995). Bei Uberwiegen des glandularen Anteils entsteht
vorrangig die grof3knollige Form des Adenoms, Uberwiegt der fibrose Anteil, entsteht

eher die kleinknollige Form.

Die Blasenentleerungsstorung, bedingt durch die BPH, beruht auf zwei wesentlichen
Mechanismen:
Die mechanische bzw. statische Komponente hangt von Volumen, Konsistenz
und Form der Prostata ab.
Der funktionelle bzw. dynamische Mechanismus hangt vom Tonus der glatten
Muskelfasern, die die Urethra umgeben und auch in der Prostata und deren

Kapsel anzutreffen sind (Khoury 1992), ab.



1.3. Behandlungsmoglichkeiten der BPH

1.3.1. Allgemeine Behandlungsmaglichkeiten

Die Behandlung der BPH wird der Symptomatik, ProstatagrofRe, Stadium der BPH
und Allgemeinzustand des Patienten angepasst. In der aktuellen Literatur wird Uber
eine Vielzahl von Behandlungskonzepten berichtet. Nach Altwein (2001) wird die
Therapie in Abhangigkeit von Alter, sexuelle Aktivitat, Komplikationen
(Harnwegsinfekt, Blasenstein, Uberlaufinkontinenz), Vortherapie und

Behandlungswunsch des Patienten gestellt (Tabelle 1):

Tabelle 1: Therapie des BPH-Syndroms nach Altwein (2001)

I-PSS 0-7 Nur Beobachtung

I-PSS 8-19 Medikamenttse Therapie |Antiadrenergika
Antiandrogene
Antiostrogene
Phytopharmaka
5a-Reduktase-Hemmer

I-PSS 20-35 Operative Therapie TURP

Offene Adenomenukleation
Interstitielle
Laserkoagulation
Interventionelle Verfahren
(Ballondilatation,Spiralen,
Stent, Ultraschall, etc.)

Mit Hilfe des I-PSS= Internationale Prostata Symptomen Score wird die Symptomatik
des Patienten evaluiert. Nach diesem Score leiden Patienten mit einem Wert von 0-7
an einer milden Form, 8-19 spricht fur eine mittlere und 20-35 fir eine schwere Form
des BPH-Syndroms (Menninger 2002).

Zu den konservativen Behandlungsmaoglichkeiten der BPH z&hlen unterschiedliche
Konzepte, die auf nachfolgende Wirkmechanismen beruhen ( Schulze H. 1992):

1. antiadrenerg

2. antiandrogen

3. antiostrogen und

4

. andere Mechanismen, insbesondere Phytotherapeutika.




Ziel der antiadrenergen Behandlung ist die Beeinflussung der dynamischen
Komponente der Blasenentleerungsstorung durch Blockierung der ai-Rezeptoren der
glatten Muskulatur (Buzelin 1993 / Caine 1978 / Jardin 1993 / Schulze 1992 /
Stockamp 1995). Nebenwirkungen entstehen durch die begleitende Vasodilatation,
so dafld als Gegenanzeige Herz- und Niereninsuffizienz, cerebrovaskulére Ereignisse
in der Vorgeschichte und eine Neigung zur Hypotonie zu nennen ist (Schulze 1992 ).
Neuere al-Rezeptor-Antagonisten wie Alfuzosin und Tamsulosin wirken jedoch
relativ selektiv auf die Prostata und verursachen kaum systemische Nebenwirkungen
(Hofner 2000). Alfuzosin wirkt als selektiver kompetitiver Antagonist vor allem auf die
al-rezeptorvermittelte  Kontraktion der glatten Muskulatur von Prostata,
Prostatakapsel und proximaler Urethra. Tamsulosin wurde ausschlief3lich als starker
al-Adrenozeptor selektiver und kompetitiver Antagonist zur symptomatischen BPH-
Therapie entwickelt (Martin 1997 / Michel 1993).

Es ist seit langem bekannt, dal’ die Entwicklung, das Wachstum und die Funktion
der Prostata androgenabhéangig ist. Das bedeutenste Androgen innerhalb der
Prostatazelle ist das 5a-Dihydrotestosteron ( Anderson 1968 / Bruchovsky 1968 /
Siiteri 1970). Antiandrogene TherapiemalRnahmen sind die chirurgische bilaterale
Orchiektomie, reine, nichtsteroidale Antiandrogene vom Flutamid-Typ, steroidale
Antiandrogene vom Cyproteronazetat-Typ, LH-RH-Analoga und 5a-Reduktase-
Hemmer. Die Wirksamkeit einer bilateralen Orchiektomie bei der Behandlung der
BPH wurde erstmals von White (1895) und Cabot (1896) beschrieben. Insgesamt
ergibt sich, dal} die Androgenblockade eine durchschnittliche Volumenreduktion der
Prostata von 30 % bewirkt ( Bosch 1989/ Caine 1975 / Gabrilove 1987 / McConnell
1989 / Schroeder 1986 / Scott 1969 / Stone N. 1989). Leider kommt es hier
regelmallig zu einer induzierten Impotenz, sodass ihr Nutzen zur Behandlung einer
BPH unakzeptierbar ist (Khoury 1992). Die 5-a-Reduktase besitzt von allen
androgenmetabolisierenden Enzyme die hdchste Aktivitat (Weisser 1997). Finasterid
ist ein 5-a-Reduktase-Hemmer, der zur Behandlung der Dbenignen
Prostatahyperplasie eingesetzt wird und zu einer Reduktion des Prostatavolumens
fuhren kann ( Lopatkin 1996 / Panchev 1997 / Bartsch 2002).
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Experimentelle und Kklinische Ergebnisse unterstreichen eine mdgliche Rolle der
Ostrogene fur das stromale Prostatawachstum ( Srinivasan 1995/ Weisser 1997/
Griffiths 1998). Das derzeit verfugbare Antidostrogen Tamoxifen ist bisher nur in
wenigen Studien an Patienten mit Prostataerkrankungen untersucht worden (Senge
1979).

Ca. 80 % der in Deutschland zur Behandlung der leichten bis mittelschweren BPH
verwendeten Medikamente sind Phytopharmaka ( MMW-Fortschritte in der Medizin
2000). Der Wirkmechanismus sowie die genaue Klassifizierung der aktiven
Substanzen ist noch weitgehend unbekannt (Berges 1995 / Dreikorn 1990 /
Muschter 1991 ).

Die chirurgischen Moglichkeiten lassen sich in offen-chirurgische und
endoskopische Verfahren einteilen. Zu den offenen Verfahren zéhlen die
transvesikale und retropubische Prostatoadenomektomie. Die  offene
Prostatoadenomektomie ist heutzutage bei groen Adenomen (>70 ccm) die
operative Standardbehandlung (Davillas 1978 / Lewis 1992 / Eickenberg 1992). Als
Nachteil dieses Verfahrens gelten eine langere Hospitalisierung und vermehrte Urge-
Symptomatik, welche alte und multimorbide Patienten sehr stark belasten kénnen
(Tomamichel 1984 ).

Zu den endoskopischen Verfahren gehoren die transurethrale Blasenhalsinzision,
transurethrale Resektion, transurethrale Laserablation bzw. Laservaporisation und
Elektrovaporisation. Die Ballondilatation, intraprostatische Spiralen und Stents haben
sich nicht bewéhrt. Der fokussierte Ultraschall, die Kryotherapie und die
Hyperthermie ( Devonec 1990 / Devonec 1993 / Goldwasser 1993 / Johnson 1991 /
Marberger 1993 / Roth 1990 / Vallancien 1990 / Yerushalmi 1985/ Hofstetter 2002)
konnten im Gegensatz zur interstitiellen Laserkoagulation (ILK) nicht Gberzeugen.

1.3.2. Transurethrale Resektion (TURP)

Bereits im 16. Jahrhundert entwickelte Paré eine Methode zur Beseitigung einer

Blasenhals-obstruktion mittels eines transurethral eingebrachten Metallkatheters. Er
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verwendete eine Kirette sowie eine scharfe Hohlsonde, um das Gewebe abzutragen
(Mebust 1990).

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurde von Home und Guthrie (1832) eine
Blasenhalsinzision mittels eines Messers durchgefuhrt, welches an der Spitze eines
Katheters angebracht wurde. Ein Instrument, mit dem man Gewebe aus dem

Blasenhals entfernen konnte, wurde von Mercier entwickelt.

Als Prototyp der modernen Gerate gilt das 1909 von Young entwickelte Instrument.
Mit dem Einsatz des galvanischen Stroms in der transurethralen Chirurgie durch
Bottini wurde zu Beginn des 20. Jahrhundert eine weitere Verbesserung der Technik
erzielt. Durch Freudenberg, Goldschmidt und Wossidlo wurde dieses

weiterentwickelt.

Whishard gelang es erstmals durch Einfuhrung eines Spiegels unter Sicht zu
resezieren. Der Einsatz von Hochfrequenzstrom 1913 durch Luys ermoglichte
Schneiden und Koagulieren in einem Arbeitsgang. Das erste Elektroresektoskop
wurde von Stern 1926 konstruiert, welches mit einer Drahtschlinge und einem
Linsen- und Lichtsystem ausgestattet war und vom Prinzip den heutigen
Resektoskopen entspricht. Schliel3lich entwickelte Thompson 1935 das heute noch
gebréuchliche Instrument. 1975 stellte Iglesias et al. ein Resektoskop mit

Dauerspilmechanismus vor.

Die transurethrale Resektion ist die am haufigsten durchgefthrte chirurgische
Behandlung (90 % der Operationen) bei obstruktiver Prostatahyperplasie (Altwein
1986). Studien zeigen im Vergleich zur offenen Operation kirzere
Katheterliegezeiten und Hospitalisierung sowie eine geringere Friuhmorbiditat
(Schneider 1985).

Trotz Optimierung und Weiterentwicklungen der Technik und Instrumente blieben
Mortalitat (0,2 - 1 %) und Morbiditat (18 - 20 %) in den letzten Jahren unverandert
hoch (Bruskewitz 1990 / Doll 1992 / Hammarsten, Lindqvist 1992 / Holtgrewe 1989 /
Lewis 1992 / Mebust 1989 / Melchior 1974 / Rollema 1992 / Hofstetter 2000). Zu den
wichtigsten Komplikationen gehéren Blutverlust (Kirollos 1997 S.111/ Lent 1997 /
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McCorrell 1994), Einschwemmung von Spuilflissigkeit und die Perforation der
Prostatakapsel. Als langfristige Folgen kdnnen Inkontinenz, Urethrastrikturen sowie
eine retrograde Ejakulation auftreten. Andererseits hat die demographische
Entwicklung in den Industrielandern zu einem Anstieg der Patienten mit
behandlungsbedurftiger BPH gefiihrt (Krautschick 1999).

1.3.3. Interstitielle Laserkoagulation (ILK)

Der Einsatz von Laser in der Urologie begann Anfang der siebziger Jahre (Hofstetter
1972). Die ILK wurde zuerst fur grol3ere Blasentumore entwickelt (Hofstetter 1976)
und spater fur Prostataadenome (Hofstetter 1986). Die am Anfang Ublichen Fasern
ohne Diffusor (bare fiber) waren in der Anwendung bei Prostataadenomen
problematisch, da es zu grol3er Hitzebildung mit unkontrollierbarer Karbonisation des
Prostatagewebes kam (Muschter 1993). Dieses Problem wurde mit der Entwicklung

spezieller Lichtstreuer (Diffusoren) geldst.

Die ersten Anwendungen des Nd:YAG-Lasers in der Behandlung von Erkrankungen
der Prostata berichteten Bowering und Hofstetter (1979). Damals konzentrierte man
sich allerdings ausschliel3lich auf die Therapie des Prostatakarzinoms (Hofstetter
1979 / Sander et Beisland 1984 / McPhee 1986 / McNicholas 1988 ).

Die Arbeitsgruppe um Hofstetter und Muschter entwickelte das Verfahren der
interstitiellen Laserkoagulation bei Prostata-Adenomen (1993). Dabei erfolgt die
Platzierung der Lichtleiter transurethral unter endoskopischer Kontrolle. Abhangig
vom Prostatavolumen werden die Applikatoren ein- oder mehrmals in die Seiten-
und/oder Mittellappen eingestochen. Jeder Einstich erzeugt ein gleichméaliges,
kegelférmiges oder ellipsoides Volumen an koaguliertem Prostatagewebe (Muschter,
Hofstetter 1999). Es errechnet sich aus: Applikatorlange und Lasereindringtiefe in 2
Ebenen. Das Gesamtvolumen liegt zwischen 2-8 ccm. Es werden Temperaturen
zwischen 70 und 100 °C verwandt. Das Harnrohrenepithel bleibt dabei meist intakt.
Die koagulierten Areale werden entweder resorbiert oder durch die Harnrohre

abgestolien.
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Die Vorteile der ILK sind die nahezu vollstdndige Vermeidung von Blutverlust und
Einschwemmung sowie die Verkirzung der Hospitalisierung (Keoghane 1996 /
Muschter, Hofstetter 1994 / Muschter, Hofstetter 1999). Die gesamte Urethra
einschlie3lich des inneren Sphincters bleiben intakt. Im Gegensatz zur TURP wird
eine retrograde Ejakulation durch den Erhalt des Blasenhalses meist vermieden. Das
Hauptproblem besteht jedoch in der verzogert einsetzenden Wirkung. Da die
infravesikale Obstruktion haufig erst nach Wochen verschwindet und initial sogar
noch zunehmen kann, mussen die Patienten fir diese Zeit mit einer suprapubischen
Blasenfistel versorgt werden. Um dies zu vermeiden wird heute im Anschluss an die

ILK das Gewebe reseziert bzw. teilreseziert.

1.3.4. Kombination aus ILK und TURP

Seit 1996 wird an der Urologischen Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen eine Kombination aus ILK und TURP (Laser-Hochfrequenz-Tandem-
Therapie) angewandt. Ziel dieses Verfahren ist es, die Vorteile beider
Operationsmethoden zu kombinieren d.h. Minimierung des Blutverlustes und der

Einschwemmung und Gewebsabtragung.
1.4. Spulflissigkeitseinschwemm-Syndrom (TUR-Syndrom)

Bei der transurethralen Resektion der Prostata kann es durch Ubertritt von
elektrolytfreier Spulflissigkeit in den Blutkreislauf zu einer Verschiebung des
Flassigkeits- und Elektrolythaushaltes mit Hyponatriamie kommen. Faktoren, welche
Einfluss auf die Einschwemmung haben, sind die intraoperative Eréffnung grél3erer
prostatischer Venen, ein erhdhter intravesikaler Druck, Umfang bzw. Radikalitat des
Eingriffs, Kapselperforation, Blutverlust, Resektatmenge und Resektionszeit (Hofner
2000). Die Einschwemmung kann letztendlich zum TUR-Syndrom flhren, das eine
lebensbedrohliche Situation fir den Patienten darstellt (Charlton 1980 / Osborn 1980
/ Rancke 1992). Hierbei kommt es zu Anderungen von Volumen und Tonizitat im
Extra- und Intrazellularraum. Neben der direkten Aufnahme von Spulflissigkeit kann
auch periprostatisch bzw. extravasal Flussigkeit eingelagert werden, welche

postoperativ ebenfalls zu hamodynamischen und rheologischen Veranderungen im
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Sinne einer Einschwemmung fihren kdnnen (Conger 1957). Nach Harzmann (1982)
und Madsen (1976) kann das retroperitoneal eingeschwemmte Volumen bis zu 4000
ml betragen, ohne dass klinische Zeichen einer Einschwemmung zu beobachten

sind. Auch die Hyponatriamie kann nach Hahn (1987) wenig ausgepragt sein.

Folgen des TUR-Syndroms sind eine Hypervolamie mit Erhéhung der kardialen
Vorlast und einem dadurch erhdhten Risiko flr eine kardiale Dekompensation oder
eine Myokardischdmie bis hin zum Myokardinfarkt. Durch die hypoosmolare
Hyperhydratation kommt es zu einer verdinnungsbedingten Hyponatriamie und
Hypokalidmie, welche wiederum Herzrhythmusstérungen hervorrufen kénnen. Durch
den Flussigkeitsaustritt ins Gewebe kann es schlief3lich auch zur Ausbildung eines
Lungen- oder Hirnédems kommen (Hahn 1987).

Klinische Symptome des TUR-Syndroms sind Ubelkeit, Unruhe, Verwirrung,
Bradykardie, Tachykardie, Arrhythmie und Dyspnoe.

Um das eingeschwemmte Volumen zu bestimmen, wurden unterschiedliche
Verfahren entwickelt:
Bei der volumetrischen Bilanzierung wird der Spulflissigkeitsumsatz wahrend
der Operation exakt dokumentiert.
Wiegen des Patienten vor und nach der Operation unter Berticksichtigung von
Infusionsmenge, Urinproduktion, Blutverlust und Resektatgewicht.
Indirekte Messung durch Bestimmung des Herzzeitvolumens, des
zentralvenosen oder pulmonalarteriellen Drucks oder der Impedanz.
131

Markierung der Spulflissigkeit mit Isotopen (z.B. Jod
Alkohol.

-Albumin) oder

Die meisten Verfahren sind zu ungenau oder fir den Routinebetrieb zu aufwendig.

1986 stellte Hultén das Ethanolmonitoring als eine sensitive, unkomplizierte, leicht
verfuigbare und billige Methode vor. Zur Kalkulation des Einschwemmvolumens wird
auf der Basis der endexspiratorischen Ethanolkonzentration auf die
eingeschwemmte Menge geschlossen. Dabei wird eine Spillésung mit 1%igem

Ethanolanteil verwendet. Zur Umrechnung der endexspiratorischen
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Ethanolkonzentration auf die resorbierte Flissigkeitsmenge hat sich die Widmark-
Formel als gut anwendbar erwiesen.

Diese Formel lautet:

A= Gesamtmenge Alkohol in g,

c= Blutalkoholkonzentration in g%o,
p= Korpergewicht in kg und

r= Konstante ( r& =0,7 und rQ =0,5).

Die Konstante r ergibt sich aus der Korperalkoholkonzentration durch die
Vollblutalkoholkonzentration und wird bei Mannern mit 0,7 und bei Frauen mit 0,5

angegeben.

Daraus ergibt sich fur Atemalkohol-Werte von 0,01 - 0,20 %o ein Absorptionsvolumen
zwischen 50 und 1000 ml, bei Atemalkohol-Werten von 0,20 - 0,40 %o liegt ein
Absorptionsvolumen zwischen 1000 - 2000 ml und bei Werten >0,40 %o ein

Absorptionsvolumen >2000 ml.
Die folgende Tabelle 2 zeigt die Veradnderungen von Serum-Natrium und

Absorptionsvolumina bei den jeweiligen Atemalkoholkonzentrationen und die zu

ergreifenden therapeutischen Malinahmen.
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Tabelle 2: Verdnderungen von Serum-Natrium und Absorptionsvolumina in
Abhéngigkeit der Atemalkoholkonzentration
Atem- A Serum- |[Absorptions | Risiko [MalRnahmen
alkohol Natrium -
[%0] [mmol/l] volumen
[mi]
0,01-0,20 0 bis -7 50-1000 |Gering- |-Engmaschige
gradig | Verlaufsbeobachtung
0,20-0,40 | -7 bis-15 1000-2000 |Mittel- |-Blasenfullungsdruck reduzieren
gradig |-Radikalitat des Eingriffs
Uberdenken
-Resektionszeit limitieren
>0,40 |Mehr als -15 >2000 Hoch- |-Koagulation der Gefal3e
gradig [-OP-Ende anstreben

1.5. Blutverlust bei transurethraler Prostataresektion

Die transurethrale Prostataresektion ist nach wie vor das Standardverfahren der
transurethralen Prostatachirurgie (Hofstetter 2002). Technisch ist das Verfahren

ausgereift, trotzdem besteht immer noch eine zu hohe Morbiditat.

Die Morbiditdt der transurethralen Resektion hangt vor allem mit der intra- und
postoperativen Blutung zusammen (Hofstetter 2000). Perioperative Blutungen sind
eine unvermeidbare Komplikation der transurethralen Prostataresektion (Lenz 1997).
Es kommt zur Ero6ffnung von grofReren arteriellen GefalRen oder Venen, sowie
diffusen Blutungen aus dem Wundbett (Gentens 1986 / Carter 1990). Trotz
Inspektion des Resektionsgebietes und Koagulation von Blutungsquellen ist eine

vollige Hamostase nur in seltenen Fallen zu erreichen (Boeminghaus 1972).

Der Blutverlust wird in Abhangigkeit von Resektionsgewicht, Operationsdauer,
angewandte Blutstillungstechnik (intermittierend oder terminal) und Spulmethodik
(intermittierend oder kontinuierlich) gesetzt (Mackenzie 1979/ Levin 1981/ Abrahams
1982/ Lewi 1983/ Gentens 1986/ Holzwarth 1989/ Ekengren 1993). Durch den
standigen Kontakt der Operationswunde mit Spulflissigkeit wahrend und mit Urin

nach der Operation, fehlen die fur die Blutstillung notwendigen Faktoren, um zum
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Verschluss der Blutungsquelle zu fuhren. Ein weiter Faktor stellt die Unterbrechung
der ublichen Gerinnungskaskade durch prostataeigene Faktoren (Anger 1978) dar.
Durch Gewebslysokinasen wird die Fibrinolyse aktiviert. Diese Lysokinasen werden

durch Gewebsverletzungen freigesetzt.

Komplikationen der Blutung sind die Blasentamponade oder der hamorrhagischen
Schock (Rutishauser 1974/ Mebust 1989/ Pientka 1991/ Doll 1992/ Ala-Opas 1993/
Lodding 1993/ Melchior 1993/ Miiller 1993/ Seipp 1994 / Lenz 1997). Bei é&lteren
und polymorbiden Patienten, die grof3ere Blutverluste schlecht tolerieren, kann es zu
cerebralen Verwirrtheitszustanden kommen, die eine intensivere und langere Pflege
beanspruchen kénnen.

Die Notwendigkeit einer Bluttransfusion muss auch heutzutage kritisch gesehen
werden. Selten auftretende Allergien und Schockzustande sind zu vernachlassigen.
Im Vordergrund stehen Ubertragungen von Virusinfektionen wie zum Beispiel
Hepatitis B und C und HIV (Rutishauser 1974 / Pientka 1991 / Doll 1992 / Melchior
1993).
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2.Patienten, Materialien und Methodik

2.1. Patienten

2.1.1. Patientenauswabhl

Die Auswertung erfolgte retrospektiv aus den stationaren Akten aller mannlichen
Patienten im Zeitraum von Januar 1996 bis Dezember 1999, die an der Urologischen
Klinik des Klinikums Grof3hadern der LMU Munchen mit der klinischen Diagnose
"benigne Prostatahyperplasie” (BPH) aufgenommen wurden und bei denen eine
Kombinationstherapie bestehend aus ILK und TURP durchgefihrt wurde. Von den
ursprunglich 166 Patienten konnten letztendlich die Daten von 140 Patienten
evaluiert werden. 46 Patienten wurden nach erfolgter ILK nur minimal reseziert, bei

94 Patienten erfolgte anschlieRend eine Totalresektion.

In die Gruppe mit Minimalresektion wurden Patienten mit kleineren
Prostataausgangsvolumina ( Mittelwert 35,8 ccm) und erhohtem Operationsrisiko

aufgrund von Begleiterkrankungen eingeschlossen.

In die Gruppe mit Totalresektion wurden Patienten mit gréReren
Prostataausgangsvolumina

( Mittelwert 47,2 ccm) und geringerem Operationsrisiko eingeschlossen.

Ein Patient musste aus der Studie ausgeschlossen werden. Es handelte sich um
einen 73jahrigen Patienten mit einem Prostata-Ausgangsvolumen von 85 cm?, bei
dem nach interstitieller Laserkoagulation 60 g Prostatagewebe reseziert wurden. Die
Operation dauerte insgesamt 80 Minuten. Aufgrund der Grol3e der Prostata war eine
offene Adenomenukleation vorgesehen, die der Patient jedoch ablehnte. Es kam zu

einen erheblichen Blutverlust infolge TURP mit Transfusionsbedarf.

19



2.1.2. Messparameter

Es wurde von allen Patienten das Alter zum Zeitpunkt der Durchfuhrung der
ILK und TURP ermittelt.

Aus Anamnesebogen, Anasthesieprotokoll sowie auswartigen Arztberichten

wurden Vor- bzw. Grunderkrankungen der Patienten evaluiert.

Die jeweiligen Andasthesieverfahren (Intubationsnarkose oder regionale
Verfahren) wurden aus den entsprechenden Andasthesieprotokollen

enthommen.

Die Bestimmung der Prostatagrof3e erfolgte praoperativ mit Hilfe des

transrektalen Ultraschalls.

Zur Abschatzung des perioperativen Blutverlustes wurden die pra- und
postoperativen Hamoglobin-Werte einen Tag vor bzw. nach der Operation
notiert und verglichen und aus der Differenz auf den Umfang des erfolgten

Blutverlustes geschlossen.

Die Anzahl der transfundierten Erythrozytenkonzentrate konnte aus den

Anasthesieprotokollen bzw. der Verlaufskurve evaluiert werden.

Die Operationsdauer wurde aus der OP-Dokumentation eruiert.

Das Gewicht des bei der TURP resezierten Gewebes wurde im
Operationssaal mit einer Federwaage ermittelt. AnschlieBend wurde das
Resektat in 4 %ige Formalinlésung gegeben und zur histologischen
Begutachtung an das Pathologische Institut der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen weitergeleitet, wo das Gewicht des nun fixierten
Gewebes erneut bestimmt wurde. Fir die Auswertung wurden die Ergebnisse
aus der Pathologie verwendet, da diese Dokumentation im Gegensatz zu den

unmittelbar postoperativ erhobenen Daten vollstandig war. Es mul3 dabei
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allerdings berticksichtigt werden, dal3 es durch die Fixierung in Formalin zu
einem geringen Gewichtsverlust kommt. Zusatzlich muss darauf hingewiesen
werden, dass durch die interstitielle Laserkoagulation das Gewebe an

Volumen und Gewicht verliert.

Der histopathologische Befund des Prostata-Resektats war aus den
Gutachten des Pathologischen Institutes der Universitat Miinchen ersichtlich.
Es wurde insbesondere das Vorliegen eines inzidentellen Karzinoms im

Praparat bertcksichtigt.

Wahrend der Operation wurde die endexspiratorische Alkoholkonzentration
wiederholt mit einem Alkoholmessgerat (Normac™-Anastrhesiegasmonitor,
Firma Datex, Helsinki) bestimmt und in der An&sthesiedokumentation
festgehalten. Die Messung erfolgte bei Operationen in Regionalandsthesie
direkt durch Exspiration in das Gerat, bei beatmeten Patienten dagegen im
Seitenschluss aus dem Beatmungsschlauch. Aus der maximal erreichten
Alkoholkonzentration wurde mittels Widmark-Formel die eingeschwemmte

Flussigkeitsmenge berechnet.

Aus den Operationsberichten wurde die Anzahl der Punktionen pro ILK

evaluiert.

Jedem Patienten wurde am Ende der Operation ein Blasenspilkatheter oder
bei zusatzlicher Verwendung einer suprapubischen Blasenpunktionsfistel ein
Blasendauerkatheter gelegt. Aus den stationaren Verlaufskurven konnte die

jeweilige postoperative Katheter-Verweildauer bestimmt werden.

Die Dauer des stationaren Aufenthalts nach Operation wurde aus dem

Entlassungsbericht bzw. der stationaren Verlaufskurve ermittelt.
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2.2. Materialien

2.2.1.Cystofixbesteck zur suprapubischen Drainage der Harnblase

Zur permanenten intraoperativen Drainage der Harnblase wurde bei den meisten
Patienten eine suprapubische Punktionsfistel der Starke 10 Charriere und einer

Lange von 65 cm ( Braun Melsungen, Deutschland) verwendet.

2.2.2. Spullésung

Wahrend der gesamten Operation erfolgte eine Harnblasenspulung mit Purisole SM-
Losung (Firma Fresenius, Bad Homburg, Deutschland). Diese Spulldsung setzt sich
zusammen aus Sorbit (27,0 g/l), Mannit (5,4 g/l), Natriumhydroxid, Salzsdure und
Wasser.

Die durchgehende permanente Spilung ist notwendig, um in Blase und Urethra den
bendtigten Druck fur optimale Sichtverhéltnisse wahrend der Resektion zu

gewahrleisten.
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2.2.3. Dornier Fibertom 4060 N

Abb. 2: Quarzglas-Lichtleiter (,Benigne Prostatahyperplasie®, K. Hofner, Springer-
Verlag, 2000)

Der Nd:YAG-Laser (Firma Dornier, Germering, Deutschland) emittiert Licht bei einer
Wellenlange von 1064 nm. Die glaserne Licht-Diffusor-Kappe am Ende eines
Quarzglas-Lichtleiters von 600 um Durchmesser hat eine Lange von 2 cm sowie
einen Durchmesser von 1,9 mm. Durch Aktivierung des Lasers kommt es Uber den
Diffusor zu einer homogenen Lichtverteilung im Gewebe, was zu einer steuerbaren

Volumenkoagulation fuihrt. Hierbei entstehen Temperaturen bis zu 100°C.
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2.2.4. Resektoskop

Abb.3: Dauerspulresektoskop nach Iglesias (Richard Wolf GmbH, Knittlingen)

Bei allen Operationen kam ein Dauerspiilresektoskop nach Iglesias (Karl Storz,
Tuttlingen, Deutschland) zum Einsatz. Das Resektionsinstrument besteht aus dem
Schaft, der Schneidevorrichtung Spezialfuhrungssystem fir die Quarzglasfaser nach
Hofstetter und der dazugehorigen Optik.

2.3. Methodik

Jedem Patienten wurde ca. eine Stunde vor Eingriff ein Sedativum ( 7,5mg
Dormicum oral) verabreicht. Der transurethrale Eingriff erfolgte in Steinschnittlage.
In der Regel wurde eine Vollnarkose durchgefiihrt. Bei alten Patienten oder solchen
mit komplizierenden Vorerkrankungen wurde ein regionales Andasthesieverfahren
angewandt.

2.3.1. Anasthesie

Bei Durchfihrung der Vollnarkose wurde eine Intubationsnarkose mit DHBP,

Fentanyl, Thiopental, Trecurium und als Inhalationsnarkotikum ein Isoflurane-
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Lachgas-Sauerstoff-Gemisch gewahlt. Fur die Spinalanasthesie wurden 2,0 ml 0,5 %
Meaverin lokal und 4,0 ml 0,5 % Carbostaverin/Bupivacain hyperbar in Hohe L4/5

injiziert.

2.3.2. Lagerung und Sterilabdeckung des Patienten

Der Patient wurde in Steinschnittlage positioniert und einer griindlichen Desinfektion
von Unterbauch- und Dammregion unterzogen .Anschlielend erfolgte eine sterile
Abdeckung des Operationsgebiets. Im Damm-Afterbereich wurde eine Abdeckfolie
mit eingesetztem Fingerling verwendet, um auch intraoperativ eine rektale Palpation

der Prostata zu ermdglichen.

2.3.3. Einfuhrung der Instrumente

Vor Einfuhrung des Resektoskops in die Urethra wurde Gleitmittel eingebracht. Der
Resektoskopschaft mit Obturator wurde Uber den Meatus urethrae bis in die
Harnblase eingefiihrt und der darin befindliche Harn abgelassen. War dessen
Einfihrung aufgrund einer Harnréhrenstriktur nicht ohne Widerstand moglich, wurde
die Harnrohre entweder mittels blinder Urethrotomie nach Otis (mit kaltem Schnitt bei

12 Uhr) oder mittels Sicht-Urethrotomie nach Sachse erweitert.

2.3.4. Zystoskopie vor Resektionsbeginn

Zunachst wurde eine orientierende Weildlichtzystoskopie mit einem 17 Charriere
Zystoskop der Firma Wolf, Kittlingen, Deutschland durchgefuhrt. Hierbei wurden die
Ureterostien und ihre Lage zum Blasenhalstumor begutachtet sowie die Harnblase
auf Steinablagerungen, entziindliche Veranderungen oder Divertikel untersucht.

Bei Vorliegen von Blasensteinen wurden diese initial mittels Steinpunch nach

Mauermayer oder in seltenen Fallen auch mittels Laser zerkleinert und abgesaugt.
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2.3.5. Suprapubische Drainage

Nach Fullung der Blase mit 400-500 ml elektrolytfreier Spullésung wurde mit dem
Cystofixbesteck (Braun Melsungen, Melsungen, Deutschland) in typischer Weise
eine suprapubische Drainage gelegt und der Drainageschlauch mit zwei Hautnahten

gesichert.

2.3.6. Interstitielle Laserkoagulation ( ILK)

Vor der transurethralen Prostataresektion (TURP) wurde eine ILK folgendermal3en
durchgefiihrt (siehe Abb. 2): Unter Sicht wurde das Prostataadenom mit dem
distalen Ende der Laserfaser punktiert und zwar beginnend in Hohe des Colliculus
seminalis und dann aufsteigend in 1cm Abstdnden wiederholt. Das automatisierte
Therapieprogramm startet mit einer Energie von 50 Watt, die dann kontinuierlich
uber eine Minute auf 16 Watt reduziert wird. Nach Beendigung der Bestrahlung wird
der Lichtleiter aus dem Gewebe herausgezogen und in die nachste Position
gebracht. Die Punktionen erfolgen in einem Winkel von ca. 15 bis 45° fur die
Seitenlappen. Zur Punktion des Mittellappens wird der Lichtleiter sagittal gefiihrt.

Eine Dauerspulung ist wahrend der Bestrahlung nicht erforderlich.
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Abbildung 2: Interstitielle Laserkoagulation der benignen Prostatahyperplasie
(,Lasers in Urological Surgery”, A.Hofstetter, Springer —Verlag, 1997)

a: Platzierung der Lasersonde in den lateralen Prostatalappen in Hohe des
Colliculus seminalis

b: Die Sonde wird in eine neue Position gebracht

c: Behandlung des Mittellappens

d: Darstellung des rechten Prostatalappens nach interstitieller Laserbehandlung

e: Seitliche Betrachtung der Lasersonden-Position
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2.3.7. Transurethrale Prostataresektion (TURP)

Nach abgeschlossener ILK erfolgt die Resektion des koagulierten Prostatagewebes.
Es werden dabei zwei verschiedene Ansétze verfolgt:

In der einen Gruppe (94 Patienten) wurde eine komplette TURP bis in den
Kapselbereich durchgefuhrt. Hier wurden Patienten mit einem geringen Anteil an
zusatzlichen  Begleiterkrankungen  eingeschlossen. Das  durchschnittliche
Prostataausgangsvolumen betrug 47,2 ccm.

In der anderen Gruppe (46 Patienten) wurde wegen internistischer
Begleiterkrankungen (Hochrisiko-Patienten) oder auf eigenen Wunsch lediglich eine
limitierte TURP nach ILK durchgefiihrt. Das Prostataausgangsvolumen betrug hier
im Schnitt 35,8 ccm. Abhangig von Prostatagrof3e wurde in diesen Fallen nur eine

subtotale Resektion bzw. eine Blasenauslasskerbung durchgefihrt.

2.3.8. Postoperative Behandlung

Die Entfernung des Blasenkatheters erfolgte 6 bis 12 Stunden nach dem Eingriff,
wenn keine Makrohamaturie mehr bestand. Nach Katheterentfernung wurden am 3.
bis 4. postoperativen Tag Messungen von Restharn und Uroflow durchgefihrt.
RoutineméfRige Laborkontrollen mit Blutbild, Nierenfunktionsparametern und
Elektrolyten erfolgten am ersten postoperativen Tag und je nach Bedarf bis zum 4./5.

postoperativen Tag.

2.3.9. Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramms Excel (Microsoft,USA).
Folgende statistische Parameter wurden berechnet:

arithmetischer Mittelwert,

Median,

Standardabweichung,

Minimal- und Maximalwert und

Korrelationskoeffizient.
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3. Ergebnisse

3.1. Altersverteilung

Das Alter der behandelten Patienten lag im Mittel bei 66 + 9,6 Jahren
Standardabweichung, der Median bei 66 Jahren. Die Spannweite reichte von 44 bis
90 Jahren.

Fur die graphische Darstellung erfolgte eine Einteilung in Altersgruppen von jeweils
10 Lebensjahren vom 40. bis zum 79. Lebensjahr. Alle Uber 80jahrigen Patienten
wurden schliel3lich in einer Gruppe zusammengefasst.

Abbildung 5 zeigt die Altersverteilung fiir das vorliegende Gesamtkollektiv (n=140).

Abb.5: Altersverteilung Gesamtkollektiv
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1 Patient befand sich in der Altersgruppe der 40-49jahrigen (0,7%), 28 Patienten in
der Gruppe der 50 bis 59jahrigen (20 %), 66 Patienten in der Gruppe der 60 bis
69jahrigen (47%), 37 Patienten in der Gruppe der 70-79jahrigen (26 %) und 8

Patienten in der Gruppe der tber 80jahrigen (6 %).
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Die Altersverteilung der Patienten mit Minimalresektion (nh=46) zeigt die folgende

Abbildung 6.

Abb.6: Altersverteilung der Patienten mit Minimalresektion
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Kein Patient befand sich in der Altersgruppe der 40-49jahrigen (0 %), 9 Patienten in
der Gruppe der 50 bis 59jahrigen (20 %), 19 Patienten in der Gruppe der 60 bis
69jahrigen

(41 %), 15 Patienten in der Gruppe der 70-79jahrigen (32,5 %) und 3 Patienten in
der Gruppe der Uber 80jahrigen (6,5 %). Abbildung 7 zeigt die Altersverteilung der
Patienten mit Totalresektion ( n= 94).
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Abb.7: Altersverteilung der Patienten mit Totalresektion
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Ein Patient befand sich in der Altersgruppe der 40-49jahrigen (1 %), 19 Patienten in
der Gruppe der 50 bis 59jahrigen (20 %), 47 Patienten in der Gruppe der 60 bis
69jahrigen (50 %), 22 Patienten in der Gruppe der 70-79jahrigen (23,5 %) und 5
Patienten in der Gruppe der tber 80jahrigen (5,5 %).

3.2. Begleiterkrankungen

Bei einem Teil der Patienten lagen Begleiterkrankungen vor. Es erfolgte die
Einteilung der Begleiterkrankungen in a) kardio-vasulare Erkrankungen, b)
pulmonale Erkrankungen und c) Stoffwechselerkrankungen (Tabelle 3). Bei 128 von
insgesamt 140 Patienten konnten derartige Begleiterkrankungen evaluiert werden.
Die grof3te Gruppe war die der Patienten mit kardio-vaskularen Erkrankungen
(n=57). Hier fanden sich 32 Patienten (25 %) mit Hypertonus, 23 Patienten (18 %)
mit Herzinsuffizienz und 2 Patienten (2 %) mit Z.n. Herzinfarkt. Pulmonale
Erkrankungen wiesen 5 Patienten (4 %) auf, davon waren 4 Patienten (3 %)
Asthmatiker und 1 Patient (1 %) hatte eine chronische Bronchitis.
Stoffwechselerkrankungen in Form eines Diabetes mellitus lagen bei insgesamt 7
Patienten (5 %) vor. 50 Patienten (39 %) wiesen keine Vor- bzw. Grunderkrankungen

auf.
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Tabelle 3: Verteilung der internistischen Begleiterkrankungen des Gesamtkollektivs

Grunderkrankung Anzahl Patienten (%)

Kardio-vaskulére Erkrankung |insgesamt 57 45
Hypertonus 32 25
Herzinsuffizienz 23 18
Z.n. Herzinfarkt 2 2

Pulmonale Erkrankung insgesamt 5 4
Asthma 4 3
chronische 1 1
Bronchitis

Stoffwechselerkrankung insgesamt 7
Diabetes mellitus 7 5

Keine Grunderkrankung insgesamt 50 39

Fur die Gruppe mit Minimalresektion (n=42) ergibt sich folgende Verteilung der
internistischen Begleiterkrankungen (Tab. 4): Die kardio-vaskularen Erkrankungen
(n=22) waren am starksten vertreten (52 %). Hier fanden sich 11 Patienten (26 %)
mit Hypertonus, 11 Patienten (26 %) mit Herzinsuffizienz und O Patienten (0 %) mit
Z.n. Herzinfarkt. Pulmonale Erkrankungen wiesen 2 Patienten (5 %) auf, davon war
1 Patient (2,5 %) Asthmatiker und 1 Patient (2,5 %) hatte eine chronische Bronchitis.
Die Stoffwechselerkrankungen in Form eines Diabetes mellitus lagen bei insgesamt
4 Patienten (10 %) vor. 14 Patienten (33 %) wiesen keine Vor- bzw.
Grunderkrankungen auf. Bei diesen Patienten wurde auf eigenen Wunsch nur eine
limitierte TURP nach ILK durchgefuhrt.
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Tabelle 4: Verteilung der Begleiterkrankungen in der Gruppe mit Minimalresektion

Grunderkrankung Anzahl Patienten (%)

Kardio-vaskulére Erkrankung |insgesamt 22 52
Hypertonus 11 26
Herzinsuffizienz 11 26
Z.n. Herzinfarkt 0 0

Pulmolale Erkrankung insgesamt 2 5
Asthma 1 2,5
chronische 1 2,5
Bronchitis

Stoffwechselerkrankung insgesamt 4 10
Diabetes mellitus 4 10

Keine Grunderkrankung insgesamt 14 33

Fur die Gruppe mit ,Totalresektion” (n=77) ergibt sich folgende Verteilung (Tab.5):

Die grol3te Gruppe war die der Patienten mit kardio-vaskularen Erkrankungen (n=35
bzw.45 %). Hier fanden sich 21 Patienten (27 %) mit Hypertonus, 12 Patienten (15,5

%) mit Herzinsuffizienz und 2 Patienten (2,5 %) mit Z.n. Herzinfarkt. Pulmonale

Erkrankungen wiesen 3 Patienten (4 %) auf, davon waren 3 Patienten (4 %)

Asthmatiker und kein Patient (O

%) hatte eine chronische Bronchitis.

Die

Stoffwechselerkrankungen in Form eines Diabetes mellitus lagen bei insgesamt 3

Patienten (4 %) vor. 36 Patienten (47 %) wiesen keine Vor- bzw. Grunderkrankungen

auf.
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Tab.5: Verteilung der internistischen Begleiterkrankungen in der Gruppe

Totalresektion:

mit

Grunderkrankung Anzahl Patienten (%)

Kardio-vaskulére Erkrankung |insgesamt 35 45
Hypertonus 21 27
Herzinsuffizienz 12 15,5
Z.n. Herzinfarkt 2 2,5

Pulmolale Erkrankung insgesamt 3 4
Asthma 3 4
chronische 0 0
Bronchitis

Stoffwechselerkrankung insgesamt 3 4
Diabetes mellitus 3 4

Keine Grunderkrankung insgesamt 36 47

3.3. Narkoseverfahren

Als Narkoseverfahren wurde bei 79 Patienten (60 %) eine Intubationsnarkose und

bei 53 Patienten (40 %) eine Spinalanadsthesie durchgeflhrt.

AbDb.8: Narkoseverfahren beim Gesamtkollektiv

B Spinal-
anasthesie

O Intubations-
anasthesie
60%

23 Patienten ( 52%) mit Minimalresektion erhielten eine Intubationsnarkose und 21

Patienten (48%) eine Spinalanésthesie.



Abb.9: Narkoseverfahren bei Patienten mit
Minimalresektion
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Bei den Patienten mit Totalresektion erhielten 55 Patienten (62,5 %) eine

Intubationsnarkose und 33 Patienten (37,5 %) eine Spinalanasthesie.

Abb.10: Narkoseverfahren bei Patienten mit Totalresektion
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3.4. Prostataausgangsvolumen

Bei allen Patienten wurde praoperativ die Prostatagrof3e mittels transrektaler
Sonographie bestimmt. Das durchschnittliche Prostatavolumen betrug 42,6 cm® bei

einem Median von 40 cm® und einer Standardabweichung von 17 cm® (Abb.11).

Abb.11: Prostata-Ausgangsvolumen des Gesamtkollektivs
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Das Prostataausgangsvolumen betrug bei der Patientengruppe mit Minimalresektion
im Durchschnitt 35,8 cm® und der Median 33 cm® (Abb.12).

Abb.12: Prostata-Ausgangsvolumen bei Patienten mit
Minimalresektion
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Bei Patienten mit Totalresektion betrug das Prostataausgangsvolumen
durchschnittlich 47 cm® mit einem Median von 44 cm® (Abb.13).

Abb.13: Prostata-Ausgangsvolumen bei Patienten mit
Totalresektion
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3.5. Hamoglobin-Werte

Der Mittelwert der praoperativen Hb-Werte lag bei 15 g/dl mit einem Median von 15
g/dl und einer Standardabweichung von 1,6 g/dl (Abb.14).

Abb.14: Préaoperative Hb-Werte des Gesamtkollektivs
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Der Mittelwert des am ersten postoperativen Tag gemessenen Hb-Wertes lag bei 13
g/dl, der Median bei 13 g/dl und die Standardabweichung bei 1,7g/dl (Abb.15).

Abb.15: Postoperative Hb-Werte des Gesamtkollektivs
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Aus den prd- und postoperativen Werten der einzelnen Patienten wurde die
Differenz berechnet. Es ergab sich ein Mittelwert von 1,7 g/dl, ein Median von 1,75
g/dl und eine Standardabweichung von 1,16 g/dl (Abb.16).

Abb.16: Hb-Differenz des Gesamtkollektivs
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Die Patientengruppe mit Minimalresektion hatten praoperativ Hb-Werte von
durchschnittich 15 g/dl, der Median betrug 15 g/dl (Abb.17) und die
Standardabweichung 1,7 g/dl.

Abb.17: Praoperative Hb-Werte der Patienten mit
Minimalresektion
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Postoperativ betrugen die Hb-Werte durchschnittlich 13 g/dl bei einem Median von
14 g/dl und einer Standardabweichung von 1,7 g/dl (Abb. 18).

Abb.18: Postoperative Hb-Werte der Patienten mit
Minimalresektion
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Die Differenz aus pra- und postoperativen Hb-Werten ergab als Mittelwert 1,3 g/dI
und als Median 1,3 g/dl und die Standardabweichung 1,2 g/dl (Abb.19).

Abb.19: Hb-Differenz der Patienten mit Minimalresektion
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Die Patientengruppe mit Totalresektion hatten praoperativ durchschnittlich Hb-Werte

von 15 g/dl mit einem Median von 15 g/dl und eine Standardabweichung von 1,5 g/dI
(Abb.20).

Abb.20: Praoperative Hb-Werte der Patienten mit
Totalresektion
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Der postoperative Hb-Wert betrug im Schnitt 13 g/dl bei einem Median von 13 g/dl
und einer Standardabweichung von 1,6 g/dl (Abb.21).

Abb.21: Postoperative Hb-Werte der Patienten mit
Totalresektion
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Die Differenz der pra- und postoperativen Hb-Werte ergab einen Mittelwert von 1,9
g/dl und einen Median von 2 g/dl und eine Standardabweichung von 1,1 g/dl
(Abb.22).

Abb.22: Hb-Differenz der Patienten mit Totalresektion
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Des weiteren wurde die Relation zwischen Hamoglobinabfall und
Operationsdauer ermittelt (Abb.23). Der Korrelationskoeffizient der Wertepaare Hb-
Abfall zu Operationsdauer lag bei 0,12. Es konnte hier keine Korrelation zwischen

beiden Parametern festgestellt werden.
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Abb.23: Relation zwischen Hamoglobin-Abfall und
Operationszeit

Hamoglobin-Abfall (g/dl)

Operationszeit (Minuten)
In  Abbildung 24 wurde die Relation zwischen Hamoglobin-Abfall und
Resektionsmenge ermittelt. Der Korrelationskoeffizient der Wertepaare Hb-Abfall
und Resektionsmenge ergab 0,29. Es konnte auch hier keine Korrelation gezeigt
werden.

Abb.24: Relation zwischen Hamoglobin-Abfall und
Resektionsmenge
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3.6. Transfusionen

Von den insgesamt 139 Patienten hatte kein Patient eine Transfusionen erhalten (0
%) (Abb.25).

Abb.25: Transfusionen Gesamtkollektiv
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Betrachtet man die Patienten mit Minimalresektion gesondert, so bendétigte kein
Patient eine Transfusion (Abb.26 ).

Abb.26: Transfusionsbedarf bei Patienten mit Minimalresektion
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Bei der Patientengruppe mit Totalresektion hat niemand eine Transfusion erhalten
(Abb.27).

Abb.27: Transfusionen bei Patienten mit Totalresektion

O Transfusion
ja
0%

B Transfusion
nein
100%

3.7. Operationsdauer

Die  Gesamtoperationsdauer beinhaltet die reine  Operationszeit. Die
Operationsdauer konnte bei 130 Patienten aus dem vorliegenden Datenmaterial
evaluiert werden. Die Operation bei Patienten mit ILK und anschlieender TURP
dauerte im Durchschnitt 42 Minuten, der Median lag bei 35 Minuten, die
Standardabweichung betrug 28 Minuten (Abb.28). Bei 22 Patienten wurde zusétzlich

eine Urethrotomie durchgefuhrt.
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Abb.28: Operationsdauer beim Gesamtkollektiv
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Die Operation dauerte bei Patienten mit Minimalresektion im Schnitt 28 Minuten, der
Median lag bei 25 Minuten und die Standardabweichung bei 17 Minuten (Abb.29). In
dieser Gruppe wurde bei 10 Patienten zusatzlich eine Urethrotomie durchgefihrt.

Abb.29: Operationsdauer bei Patienten mit
Minimalresektion
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Bei Patienten mit Totalresektion dauerte die Operation im Durchschnitt 49 Minuten
mit einem Median von 40 Minuten und einer Standardabweichung von 29 Minuten

(Abb.30). Hier wurde bei 12 Patienten eine zusatzliche Urethrotomie durchgefuhrt.

Abb.30: Operationsdauer bei Patienten mit Totalresektion
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3.8. Resektionsgewicht

Der Mittelwert des Resektionsgewichtes der gesamten Population lag bei 15 g bei
einem Median von 13 g. Die Standardabweichung betrug 10,5 g (Abb. 31). Es muss
hier jedoch darauf hingewiesen werden, dass durch die vorgeschaltete Koagulation
das Prostatagewebe schrumpft und an Masse verliert. Es muss davon ausgegangen
werden, dass das tatsachlich resezierte Gewebe weit hoher liegt als hier angegeben.

Hierzu kdnnen jedoch keine genauen Angaben gemacht werden.
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Abb.31: Resektionsgewicht Gesamtkollektiv
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Das Resektionsgewicht der Gruppe mit Minimalresektion lag bei 4,79 mit einem
Median von 4,5g (Abb.32).

Abb.32: Resektionsgewicht bei Patienten mit
Minimalresektion
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Das mittlere Resektionsgewicht des Kollektivs mit einer Resektionsmenge =10 g
ergab 20,5 g mit einem Median von 18 g (Abb.33).



Abb.33: Resektionsgewicht bei Patienten mit Totalresektion
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3.9. Inzidentelles Karzinom

Die histologische Aufarbeitung des gewonnenen und im Pathologischen Institut
analysierten Gewebes ergab bei 126 von 132 Patienten (94 %) keinen Anhalt fir das
Vorliegen eines Karzinoms. Bei 8 Patienten (6 %) konnte ein inzidentelles Karzinom

nachgewiesen werden (Abb. 34).

Abb.34: Inzidentelles Karzinom beim Gesamtkollektiv
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Die Patientengruppe mit Minimalresektion zeigte bei einem Patienten (2 %) das
Vorliegen eines inzidentellen Karzinoms (Abb.35).

Abb.35: Inzidentelles Karzinom bei Patienten mit
Minimalresektion
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Die Patientengruppe mit Totalresektion zeigte bei 7 Patienten (8%) das
Vorhandensein eines inzidentellen Karzinoms (Abb.36).

Abb.36: Inzidentelles Karzinom bei Patienten mit
Totalresektion
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3.10. Einschwemmung

Die endexspiratorischen Alkoholwerte waren bei insgesamt 82 Patienten
dokumentiert. Es ergab sich eine mittlere Einschwemmung von 232 ml. Der Median
lag bei 102 ml und die Standardabweichung betrug 326 ml. Bei 34 Patienten (41 %)
war keine Absorption von Splilflissigkeit aufgetreten. 9 Patienten (11 %) zeigten ein
Einschwemmvolumen bis 125 ml, 12 Patienten (15 %) von 126-250 ml, 14 Patienten
(17 %) zeigten eine Absorption zwischen 251-500 ml , 8 Patienten (10 %) von 501-
1000 ml und 5 Patienten (6 %) eine Absorption von Spiilflissigkeit >1000 ml
(Abb.37). Kein Patient entwickelte ein TUR-Syndrom.

Abb.37;: Einschwemmvolumen beim Gesamtkollektiv
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Das Patientenkollektiv mit Minimalresektion zeigte ein Einschwemmvolumen von
durchschnittlich 35 ml, der Median betrug O ml und die Standardabweichung 116 ml
(Abb.38).

51



Abb.38: Einschwemmvolumen bei Patienten mit
Minimalresektion
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Bei 16 Patienten (89 %) war keine Absorption von Spulfltiissigkeit aufgetreten. 1
Patient (5,5 %) zeigte ein Einschwemmvolumen zwischen 126-250 ml und ein

Patient (5,5 %) zeigte eine Absorption von Spulmedium zwischen 251-500 ml.

Die Patientengruppe mit Totalresektion zeigten eine  durchschnittliche
Einschwemmung von 286 ml, der Median lag bei 157 ml und die
Standardabweichung betrug 343 ml (Abb.39).

Abb.39: Einschwemmvolumen bei Patienten mit
Totalresektion
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Bei 18 Patienten (28 %) war keine Absorption von Spilflissigkeit aufgetreten. 9

Patienten (14 %) hatten ein Einschwemmvolumen bis 125 ml, 11 Patienten (17 %)
eine Absorption von 126-250ml, 13 Patienten (20 %) eine Absorption von 251-500ml
, 8 Patienten (13 %) eine Absorption von 501-1000 ml und 5 Patienten (8 %) eine

Absorption von Spulflissigkeit >1000 ml. Auch hier entwickelte kein Patient ein TUR-

Syndrom.

Die Einschwemmung wurde auch in Abhangigkeit der Operateure gesetzt. Hier

zeigten sich Unterschiede in Abhangigkeit der Operationserfahrungen. Erfahrene

Operateure zeigten eine durchschnittliche Einschwemmung von 32 ml bis 225 ml.

Unerfahrene Operateure zeigten eine durchschnittliche Einschwemmung von 151 ml

bis 1445 ml (Tab. 6).

Tabelle 6: Durchschnittliches Einschwemmvolumen in Abhangigkeit des Operateurs

Operateure Durchschnittliche Einschwemmung (ml)
Operateur 1( erfahren) 182

Operateur 2 (erfahren) 225

Operateur 3 ( erfahren) 32

Operateur 4 (unerfahren) 151

Operateur 5 (unerfahren) 517

Operateur 6 (unerfahren) 1445

3.11. Punktionen

Die Anzahl der Punktionen konnte bei 107 Patienten retrospektiv evaluiert werden

und betrug im Mittel 8 Punktionen pro ILK, der Median ergab 8 Punktionen mit einer
Standardabweichung von 4 Punktionen (Abb.40).
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Abb.40: Punktionen pro ILK des Gesamtkollektivs
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Die Patientengruppe mit Minimalresektion erhielt im Durchschnitt 8 Punktionen, der
Median betrug 8 Punktionen und die Standardabweichung 3 (Abb.41).

Abb.41: Punktionen pro ILK bei Patienten mit
Minimalresektion
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Die Patientengruppe mit Totalresektion erhielt im Schnitt 8 Punktionen mit einem
Median von 8 Punktionen und einer Standardabweichung von 3,5 (Abb.42).



Abb.42: Punktionen pro ILK bei Patienten mit
Totalresektion
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3.12. Dauerkatheter

Die mittlere Dauerkatheter-Verweildauer betrug 2,2 Tage. Der Median betrug 2 Tage
mit einer Standardabweichung von 0,7 Tage (Abb.43). Der Blasendauerkatheter
wurde zwischen 1 und 4 Tagen belassen. Bei 13 Patienten (11,5 %) erfolgte die
Katheter-Entfernung bereits nach einem Tag, bei 66 Patienten (59 %) nach zwei
Tagen, bei 30 Patienten (27 %) nach drei Tagen und bei 3 Patienten (2,5 %) nach

vier Tagen.
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Abb.43: Dauerkatheterverweildauer des Gesamtkollektivs
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Die Patientengruppe mit Minimalresektion hatte eine Dauerkatheterliegezeit von
durchschnittlich 2 Tagen. Der Median lag bei 2 Tagen und die Standardabweichung
bei 0,7 Tagen (Abb.44). Bei 7 Patienten (21 %) erfolgte die Katheter-Entfernung

bereits nach einem Tag, bei 18 Patienten (55 %) nach zwei Tagen und bei 8
Patienten (24 %) nach drei Tagen.

Abb.44: Dauerkatheterverweildauer bei Patienten mit
Minimalresektion
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Bei der Patientengruppe mit Totalresektion wurde der Dauerkatheter im Schnitt 2,3
Tage mit einem Median von 2 Tagen und einer Standardabweichung von 0,7 Tagen
(Abb.45) belassen. Die Dauerkatheter-Entfernung erfolgte bei 6 Patienten (7,5 %)
bereits nach einem Tag, bei 48 Patienten (60 %) nach zwei Tagen, bei 23 Patienten
(28,5 %) nach drei Tagen und bei 3 Patienten (4 %) nach vier Tagen.

Abb.45: Dauerkatheterverweildauer bei Patienten mit
Totalresektion
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3.13. Postoperative stationare Aufenthaltsdauer

Postoperativ blieben die Patienten zwischen 2-20 Tage in stationarer Behandlung.
Der Mittelwert betrug 5,7 Tage, der Median 5 Tagen und die Standardabweichung
3,2 Tagen (Abb.46).

Betrachtet man die postoperative stationare Aufenthaltsdauer unter Berticksichtigung
der vorhandenen Begleiterkrankungen, so ergibt sich fir Patienten mit einer KHK
eine postoperative stationare Aufenthaltsdauer von durchschnittlich 7,5 Tagen, bei
Patienten mit Hypertonus 6,5 Tage, Herzrhythmusstorungen 6,7 Tage, Z.n.
Herzinfarkt 6,5 Tage, Diabetes mellitus 6,4 Tage und bei Patienten ohne

Begleiterkrankungen 5,3 Tage.
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Abb.46: Postoperative stationare Aufenthaltsdauer des
Gesamtkollektivs
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Die postoperative stationare Aufenthaltsdauer der Patienten mit Minimalresektion lag
durchschnittlich bei 5,7 Tagen, der Median lag bei 4 Tagen und die
Standardabweichung bei 3,5 Tagen (Abb.47).

Abb.47: Postoperative stationére Aufenthaltsdauer der
Patienten mit Minimalresektion
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Die postoperative stationare Aufenthaltsdauer der Patientengruppe mit

Totalresektion betrug im Schnitt 5,6 Tage, der Median war 5 Tage und die
Standardabweichung 3,2 Tage (Abb.48).

Abb.48: Postoperative stationére Aufenthaltsdauer der
Patienten mit Totalresektion
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4. Diskussion

4.1. Altersverteilung

Die eigenen Untersuchungen beziehen sich auf ein Kollektiv von insgesamt 140
Patienten, die einer Kombinationstherapie aus ILK und TURP im Zeitraum von
01.1996-12.1999 unterzogen worden sind.

Fur die Altersverteilung ergab sich ein Durchschnittswert von 66 Jahren.
Aus vorhandener Literatur ergibt sich fur Patienten mit alleiniger TUR-Prostata ein

Durchschnittsalter zwischen 66,5 Jahren und 72,8 Jahren (Tab.7).

Tabelle 7: Durchschnittsalter fir TURP

Author Durchschnittsalter
Mebust (1989) 69
Hahn(1993) 71,3
Thorpe (1994) 71
Cowles (1995) 67
Ibrahim (1995) 68,7
Koshiba (1995) 69,8
Keoghane (1996) 70
Kirollos (1997) 72,8
Gotoh (1999) 66,5
Uchida (1999) 70,1

Vergleicht man das Durchschnittsalter unseres Patientenguts mit den
Literaturangaben fir die alleinige TURP, so ergeben sich in etwa gleiche

Alterskonstellationen und weisen auf ein ahnliches Patientenkollektiv hin.
Bei differenzierter Betrachtung beider Patientengruppen lasst sich kein wesentlicher

Altersunterschied zwischen der Gruppe mit limitierter (67 Jahren) und der mit

vollstandiger Resektion (66 Jahren) nachweisen.
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4.2. Internistische Begleiterkrankungen

Patienten mit benigner Prostatahyperplasie sind in der Regel altere Menschen, bei
denen haufig Begleiterkrankungen als Risikofaktoren fiir den operativen Eingriff
bestehen. In dieser Altersgruppe leiden viele Menschen unter anderem an
Erkrankungen des Herzens, der Lunge und des Stoffwechsels. Aufgrund dieser
Vorerkrankungen kdnnen sogar absolute Kontraindikationen fur operative Eingriffe
wie die TURP bestehen ( Boeminghaus 1983 ). Die eigene Auswertung ergab, dafl}
50 von 128 Patienten (39 %) keine weitere Erkrankung zum Zeitpunkt der Operation
aufwiesen. 78 von 128 Patienten (61 %) dagegen zeigten zuséatzliche internistische
Begleiterkrankungen. Die kardio-vaskularen Erkrankungen waren am starksten
vertreten gefolgt von Stoffwechselerkrankungen und pulmonalen Erkrankungen.

Die vergleichbare Vertffentlichung von Hohenfellner und Zingg (1983) nennen in
einer Vergleichsuntersuchung fur die TURP folgende Werte (Tab. 8):

Tabelle 8: Internistische Begleiterkrankungen

Hohenfellner Gesamtkollektiv | Minimal- | Total-
(TURP) resektio | resektio
n n

Hypertonus 29,7% 25% 26% 27%
Herzinsuffizienz 18,2% 18% 26% 15,5%
Z.n. Infarkt 6,5% 2% 0% 2,5%
Diabetes 18,8% 6% 10% 4%
mellitus
Ohne 47% 39% 33% 47%
Risikofaktoren

Es zeigt sich, dass in unserem Patientenkollektiv der Anteil der Patienten mit
Begleiterkrankungen, sprich  Hochrisikopatienten, insgesamt hdher lag. Zu den
haufigsten Risikofaktoren zahlten Hypertonus, Herzinsuffizienz, Z.n. Herzinfarkt,
Asthma bronchiale und Diabetes mellitus. der Anteil der Diabetiker war in unserem

Patientengut im Gegensatz zu Hohenfellner deutlich geringer.

Beim Patientenkollektiv. mit Minimalresektion (n=42) waren Herzinsuffizienz-

Patienten mit 26 % deutlich hdher vertreten im Vergleich zu den Angaben von
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Hohenfellner. Die Gruppe ohne zusatzliche Begleiterkrankungen war mit 33 % hier

besonders niedrig.

Aus den Daten ist zu erkennen, dass BPH-Patienten sehr haufig
Begleiterkrankungen aufweisen. Diese beglnstigen das Auftreten von
anasthesiologischen Komplikationen. Hierzu gehoren kardiale Stérungen wie
Herzrhythmusstérungen und Herzinsuffizienz, respiratorische Stérungen wie
Aspiration und Atemdepression und zentralnervése Storungen wie Krampfanfélle

und langanhaltende Sedation ( Henderson 1980).

4.3. Prostatavolumen

Die Datenauswertung unseres Patientenguts ergab fir die AusgangsgrofRe der
Prostata einen Mittelwert von 42,6 cm®. Die Mittelwerte fir das Prostatavolumen fiir

TURP-Patienten (Tab.9) in vergleichbaren Studien lagen zwischen 33 und 51,9 cm?.

Tabelle 9: Mittelwerte des Prostata-Ausgangsvolumen bei TURP

Autor Prostata-Ausgangsvolumen [cm3]
Berry (1984) 33

Cowles (1995) 38,6

Gotoh (1999) 41,6

Keoghane (1996) 51,9

Mebust (1989) 45

Momokazu (1999) 47,8

Vergleicht man beide Gruppen, so féllt auf, dass das eigene Gesamtkollektiv im
Bereich der internationalen Literatur lag. Die Gruppe mit Minimalresektion liegt mit
35,8 cm® im unteren Bereich der Literaturangaben. Die Patientengruppe mit
Totalresektion liegt dagegen mit einer durchschnittlichen Prostataausgangsgrof3e

von 47 cm? im oberen Bereich der internationalen Literatur.

Bei Patienten mit einem Kkleinen Prostata-Ausgangsvolumen wurde eine

Minimalresektion durchgefiihrt, welche gute klinische Ergebnisse zeigte. Bei grof3en
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Prostatae wurde tendenziell vollstandig ausreseziert, um die Harnableitungszeit zu

verringern.

FUr das Prostata-Ausgangsvolumen bei alleiniger ILK gibt die internationale Literatur
Werte zwischen 37,1 und 67 an (Tabelle 10).

Tabelle 10: Mittelwerte des Prostata-Ausgangsvolumens bei ILK

Autor Prostata-Ausgangsvolumen [cm3]
Arai (1996) 37,1

Henkel (1995) 67,0

Muschter et Hofstetter (1995) 47,4

Roggan (1994) 49,0

Zhenghua et Ciling (1996) 40,0

Die Gruppe mit einer Resektatmenge <10g liegt im Vergleich zur internationalen

Literatur hier unterhalb der angegebenen Durchschnittswerte.

4.4. Blutverlust und Transfusionsbedarf

Der durchschnittiche perioperative Hamoglobin-Abfall als Zeichen des
Blutverlustes betrug 1,7 g/dl. Im Vergleich dazu zeigen Literaturdaten zur TURP
Werte von 1,19 bzw. 2,65 g/dl

(Tab.11).

Die Patienten mit limitierter Resektion zeigten einen Hb-Abfall von 1,28 g/dl und die
Patientengruppe mit Totalresektion zeigte einen durchschnittlichen Hb-Abfall von 1,9
g/dl.

Tabelle 11: Durchschnittlicher Blutverlust bei TURP

Autor Hb-Abfall [g/dl]
Keoghane (1996) 1,19
Kirollos (1997) 1,3
Lent (1997) 1,2
Melchior (1974) 1,3
Nicolaescu (1989) 2,65
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Das eigene Patientenkollektiv liegt hier im Bereich der Literaturangaben. Der Hb-
Abfall erlaubt allerdings nur eine sehr ungenaue Abschatzung des Blutverlustes, da
vor allem die Hydrierung des Patienten wahrend der Operation und eine damit
verbundene mdgliche Hamodilution durchaus signifikante Einflisse auf Hamatokrit
und Hamoglobin haben kann. Andere Untersucher geben Blutverluste deshalb in
absoluten Volumenmengen an, was sicherlich eine objektivere Abschatzung zul&sst.
Diese Daten konnten fur unser Patientengut jedoch retrospektiv nicht mehr erhoben

werden.

Transfusionen sind bei  transurethralen Prostataresektionen (TURP) laut

Literaturangaben zwischen 2,4 % und 18 % notwendig (Tab.12).

Tabelle12: Transfusionen bei TURP

Autor Bluttransfusionen [%0]
Abrams (1982) 94

Capraro (2000) 18

Cowles (1995) 3,4

Ibrahim (1995) 13,5

Kirollos (1997) 10,8

Lent (1997) 2,3

Thorpe (1994) 2,4

Uchida (1999) 13,1

Im eigenen Patientenkollektiv betrug die Transfusionsrate 0%. Hier zeigt sich ein
deutlicher Unterschied zwischen unseren Daten und den Literaturangaben.

Es zeigt sich, dass durch die vorgeschaltete interstitielle Laserkoagulation
Transfusionen vermieden werden kdnnen. Das prostatische Gewebe als auch die
versorgenden Arterien und Venen werden koaguliert und ein ausgedehnter

Blutverlust kann vermieden werden.

Die Bluttransfusion stellt auch heute noch einen hohen Risikofaktor dar. Selten
auftretende Allergien und Schockzustande sind zu vernachlassigen. Im Vordergrund
stehen Ubertragungen von Virusinfektionen wie zum Beispiel Hepatitis B und C und
HIV (Doll 1992 / Melchior 1993/ Pientka 1991 / Rutishauser 1974). Schmunis (2000)

gibt die Wabhrscheinlichkeit fiir die Ubertragung einer viralen Infektion per
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Transfusion mit 21 % an. Laut van der Poel (1999) liegt das Restrisiko fir eine
Hepatitis C Virusinfektion bei 1 zu 100 000 Transfusionen. Dickmeiss (2001) gibt
Zahlen mit 1 zu 2 000 000 Transfusionen ftr HIV, 1 zu 500 000 fur Hepatitis C und 1
zu 250 000 fur Hepatitis B an.

Ein weiterer wichtiger Punkt sind die hohen Kosten von Blut- und Plasmaprodukten
und die Notwendigkeit regelmafiger serologischer Untersuchungen (Holzwarth
1989).

Die Notwendigkeit einer Bluttransfusion muss auch heutzutage kritisch gesehen
werden. Eine Verringerung des intra- und postoperativen Blutverlustes stellt daher
nach wie vor eine der wichtigsten Punkten in der chirurgischen Behandlung der BPH
dar. Mit der Laser-Hochfrequenz-Tandem-Therapie kann eine neue und sichere

operative Behandlungsform der symptomatischen BPH angeboten werden.

Die vorgeschaltete ILK bietet einen hervorragenden Schutz vor grol3en

Blutverlusten, sodass Transfusionen weitgehendst vermieden werden kénnen.

4.6. Operationsdauer

Die Operation beim Gesamtkollektiv mit Laser-Hochfrequenz-Tandem-Therapie
(LHTT) dauerte im Durchschnitt 42 Minuten.

Die Operation bei der Patientengruppe mit Minimalresektion dauerte im Schnitt 28
Minuten. Die Operation bei der Patientengruppe mit Totalresektion lag bei
durchschnittlich 49 Minuten.

Im Vergleich dazu zeigen Literaturangaben fiur die alleinige TURP Operationszeiten
zwischen 39 und 77 Minuten (Tab.13).
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Tabelle 13: Durchschnittliche Operationsdauer bei TURP

Autor durchschnittliche Operationsdauer [min.]
Mebust (1989) 77

Hahn (1993) 45

Cowles (1995) 45,2

Koshiba (1995) 68,8

Keoghane (1996) 39

Gotoh (1999) 61,1

Uchida (1999) 68,3

Es fallt auf, dass trotz vorgeschalteter interstitieller Koagulation die Operationsdauer
im Vergleich zur alleinigen TURP nicht wesentlich verlangert ist und sogar bei der
limitierten Resektion kirzer ausfallt. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass durch die
vorausgehende Laserkoagulation die Blutungsneigung reduziert und dadurch die
Ubersicht fiir den Operateur wahrend der Operation verbessert wird. Die folgende
Resektion wird zlgiger durchgefihrt. Besonders junge und unerfahrenere
Operateure kdonnen aus diesen verbesserten Arbeitsbedingungen profitieren und

Erfahrene zugiger operieren.

4.7. Resektionsgewicht

Betrachtet man die Patientengruppe mit Minimalresektion (n=46), so lag die
durchschnittliche Resektionsmenge bei 4,67g. Einige dieser Patienten erhielten nur
eine Blasenhalsinzision. Das durchschnittliche Resektionsgewicht bei den Patienten
mit Totalresektion (n=87) ergab 20,5 g und liegt im Bereich der Literaturangaben
(Tab.14).
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Tabelle 14:Durchschnittliches Resektionsgewicht bei TURP

Autor durchschnittliches Resektionsgewicht [g]
Mebust (1989) 22

Hahn (1993) 18

Thorpe (1994) 27

Koshiba (1995) 31,1

Kirollos (1997) 34,2

Gotoh (1999) 36,5

Uchida (1999) 24,6

Es muss hier darauf hingewiesen werden, dass durch die vorgeschaltete Koagulation
es zu einer Schrumpfung des Prostatagewebes kommt. Es muss davon
ausgegangen werden, dass das tatsachlich resezierte Gewebe weit hoher liegt als

angegeben. Hierzu kdnnen jedoch keine genauen Angaben gemacht werden.

4.8. Einschwemmung

Ein Ubertritt von isotonischer Spiilflussigkeit in den Blutkreislauf ist eine
ernstzunehmende intra- und postoperative Komplikation. Die Spdulflissigkeit kann
entweder direkt Uber einen erdffneten prostatischen Venenplexus in das
Kreislaufsystem oder Uber eine resektionsbedingte Kapselperforation in den
retroperitonealen Raum mit nachfolgender Resorption Ubertreten. Je nach
Einschwemmvolumen kann es zu einer klinisch manifesten Blutverdiinnung mit
Hyponatridmie und daraus folgende Blutdruck- und Herzrhythmusverdnderungen mit
Ausbildung eines Lungen- oder Hirnddems, Verwirrtheitszustande, Kreislaufschock
oder Koma  kommen. In der Literatur  wird eine  signifikante
Verdunnungshyponatriamie bei 10-40 % der Prostataresektionen beschrieben, die
jedoch nur bei 1-2 % zum Vollbild eines TUR-Syndroms fihrt ( Mebust 1989 / Rao
1987 / Zwergel 1985).

Gerade Patienten mit symptomatischer BPH reagieren durch ihr hohes Alter und
zusatzlich vorhandener komplizierender Erkrankungen besonders empfindlich auf

Veranderungen im Wasser- und Elektrolythaushalt.
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Mit Hilfe der Alkohol-Mel3methode liel3 sich im Gesamtkollektiv eine durchschnittliche
Einschwemmung von 232 ml nachweisen. 41 % der Patienten zeigten keine
Einschwemmung, 52 % eine Einschwemmung bis 500 ml, 10 % zwischen 500 bis
1000 ml und 7 % >1000 ml.

Patienten mit Minimalresektion zeigten eine durchschnittliche Einschwemmung von
35 ml. 87,5 % der Patienten zeigten keine Einschwemmung und 12,5 %
schwemmten bis 500 ml ein.

Bei Patienten mit Totalresektion lag die durchschnittliche Einschwemmung bei 286
ml. Bei 28 % war keine Einschwemmung festzustellen, 51 % der Patienten
schwemmten bis 500 ml ein, 13 % zwischen 500 und 1000 ml und 8 % >1000 ml.

Hahn und Ekengren (1993) hatten bei ihrem Kollektiv aus insgesamt 700 Patienten
die Flussigkeitsabsorption in zwei Gruppen <1000 ml bzw. >1000 ml geteilt. Hier
ergab sich, dass 643 Patienten (92 %) <1000 ml absorbiert hatten und 57 Patienten
(8 %) >1000 ml. Die Einteilung des eigenen Gesamtkollektivs in diese beiden
Gruppen ergab bei 77 Patienten

(93 %) Werte <1000 ml und bei 6 Patienten (7 %) Werte >1000 ml, somit also
vergleichbare Ergebnisse zur Studie von Hahn und Ekengren.

Teilt man die Patienten mit Minimalresektion in diese beiden Gruppen, so haben 100
% <1000 ml eingeschwemmt und 0 % > 1000 ml. Die Patienten mit Totalresektion

zeigten bei 92 % eine Einschwemmung <1000 ml und 8 % > 1000 ml.

Eine weitere Differenzierung ergab bei Hahn und Ekengren (1993), dass
Absorptionsvolumina bis 150 ml bei 377 Patienten (54 %) aufgetreten waren,
Volumina von 151-500 ml bei 198 Patienten (28 %), Volumina von 501-1000 ml bei
58 Patienten (8 %) und Absorptionsvolumina >1000 ml bei 57 Patienten (8 %). Die
Gliederung des eigenen Kollektivs in gleiche Gruppen ergab Absorptionsvolumina
bis 150 ml bei 48 Patienten (58 %), von 151-500 ml bei 21 Patienten (25 %),
Volumina von 501-1000 ml bei 8 Patienten (10 %) und >1000 ml bei 5 Patienten (7
%), also ebenfalls vergleichbare Ergebnisse.

Bei den Patienten mit Minimalresektion lag das Absorptionsvolumen bis 150 ml bei
94 % und von 151-500 ml bei 6 %.

48 % der Patienten mit Totalresektion zeigten eine Einschwemmung bis 150 ml, 31
% von 151-500 ml, 13 % von 501-1000 ml und 8 % >1000 ml.
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Die Haufigkeit des Einschwemm-Syndroms wird mit einer Wahrscheinlichkeit von 1,8
bis 10 % angegeben ( Tab.15). Im eigenen Kollektiv war in keinem Fall ein

Einschwemm-Syndrom festzustellen.

Tabelle 15: Haufigkeit des TUR-Syndroms bei TURP

Haufigkeit (%)
Gahnem (1990) 10%
Hahn (1993) 6%
Mebust (1989) 2%
Okeke (2000) 1,8%
Olsson (1993) 7%

Diese unterschiedlichen Ergebnisse kénnen darauf zurtickgefuhrt werden, dass die
vorgeschaltete interstitielle Laserkoagulation Gefal3e der Prostata gut koaguliert und
ein Ubertritt von groRen Spiilfliissigkeitsmengen verhindert werden kann. Die Laser-
Hochfrequenz-Tandem-Therapie stellt einen Schutz vor der Entwicklung eines TUR-

Syndroms dar und senkt das Risiko auf 0 %.

Vergleicht man die durchschnittichen Einschwemmvolumina der Patienten mit
Minimalresektion und Totalresektion, so fallt auf, dass die Gruppe mit
Minimalresektion nur 35 ml und kein Patient tber 500 ml eingeschwemmt hat. Die
Gruppe mit Totalresektion schwemmte durchschnittlich 286 ml und 9 % tber 1000 ml
ein. Hier liegt die Vermutung nahe, dass bei der Minimalresektion nur Gewebe
reseziert wird, dessen Gefal3e alle durch die Laserkoagulation erreicht wurden. Bei
der Totalresektion wird auch Gewebe reseziert, welches durch die interstitielle
Laserkoagulation nicht erreicht wurde. Hier kdnnen die Gefal3e als Eintrittspforte fur
Spulflissigkeit dienen. Es kam jedoch auch hier nicht zur Entwicklung eines TUR-

Syndroms.
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4.9. Dauerkatheter-Verweildauer

Jedem Patienten wurde nach Beendigung der Operation ein Dauerkatheter angelegt.
Die durchschnittliche Verweildauer betrug 2,2 Tage. Die internationale Literatur gibt
hier Werte zwischen 1,7 und 4,6 Tagen an (Tab.16).

Die Patienten mit Minimalresektion hatten eine durchschnittliche
Dauerkatheterverweildauer von 2 Tagen. Die Patienten mit Totalresektion hatten
eine durchschnittliche Dauerkatheterliegezeit von 2,3 Tagen. Das eigene Kollektiv

lag insgesamt im unteren Bereich der Literaturangaben.

Tab. 16: Dauerkatheterverweildauer (Tage)

Autor Dauerkatheter (Tage)
Gotoh (1999) 3,3
Hammarsten (1993) 3,0

Lewis (1992) 4,6

Mebust et al. (1989) 2

Uchida (1999) 4,0

Zorn (1999) 1,7

Die kurze Katheterverweildauer ist fur Patienten in vieler Hinsicht von Vorteil. Zum
einen fuhlen sich die Patienten durch den Katheter subjektiv gestort und zum
anderen ist der Katheter eine Haupt-Ursache fir Harnwegsinfektionen (Stamm
1991). Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen gehdren zu den haufigsten
nosokomialen Infektionen. Sie machen ca. 40 % aller nosokomialen Infektionen aus
( Hofstetter 1999). In der Regel verlaufen diese benigne, konnen aber in 2-4 % zu
einer Bakteriamie fuhren. 1 % entwickelt eine Sepsis und davon wiederum sterben
ca. 10 % (Hofstetter 1999). Miller (1996 ) gibt eine Wahrscheinlichkeit zur
Entwicklung eines Harnwegsinfektes von 1 % bei Sauglingen und 30 % bei Patienten
in der 8. Lebensdekade an. Weitere Daten zeigen, dass nach 4,5 Tagen uber 50 %
der Patienten mit Dauerkatheter eine aszendierende Harnwegsinfektion entwickeln
trotz Verwendung eines geschlossenen Drainagesystems. Sabbuba (2002) zeigte in
seinen Untersuchungen, dass pathogene Organismen wie Proteus mirabilis und

andere durch die Oberflache von Dauerkathetern wandern konnen.
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Unser Patientenkollektiv zeigt hier eine dem Standardverfahren gleiche
Dauerkatheterverweildauer mit postoperativer Entfernung des Dauerkatheters nach
2 Tagen. Die Dauerkatheterbehandlung entspricht selbst bei der Gruppe mit
Minimalresektion der Behandlungsdauer der transurethralen Resektion, ist aber
wahrscheinlich nicht notwendig. Die LHTT kann eine Uber Wochen gehende

Dauerkatheterliegezeit wie bei alleiniger ILK vermeiden.

Dieses ist besonders bei BPH-Patienten, die meist alter und polymorbide sind,

wichtig, um die Morbiditats- und Mortalitatsrate zu verringern.

4.10. Postoperative stationédre Aufenthaltsdauer

Der postoperative stationare Aufenthalt betrug im eigenen Kollektiv 5,7 Tage. Die
internationale Literatur gibt hier Werte zwischen 2,5 und 14,1 Tage an (Tab.17).
Beim Patientengut mit Minimalresektion betrug der postoperative stationare
Aufenthalt im Schnitt 5,7 Tage, bei den Patienten mit Totalresektion betrug dieser
durchschnittich 5,6  Tage. Beriicksichtigt man  die  vorbestehenden
Begleiterkrankungen, so betragt die postoperative stationare Aufenthaltsdauer bei
Patienten mit KHK 7,5 Tage, bei Patienten mit Hypertonus 6,5 Tage,
Herzrhythmusstérungen 6,7 Tage, Z.n. Herzinfarkt 6,5 Tage, Diabetes mellitus 6,4

Tage und bei Patienten ohne Begleiterkrankungen 5,3 Tage.

Die postoperative stationdre Aufenthaltsdauer der eigenen Patienten lag im Bereich
der angegebenen Literatur.

Tab.17: Postoperative stationare Aufenthaltsdauer

Autor Stationarer Aufenthalt postoperativ (d)
Ibrahim (1995) 9,3

Keoghane (1996) 4

Lewis (1992) 7,1

Mebust et al. (1989) 5,0

Uchida et al. (1999) 14,1

Thorpe et al. (1994) 54

Zorn (1999) 2,5
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Die Abrechnung mit den Krankenkassen uber stationare Behandlungen erfolgt zur
Zeit anhand von erbrachten Leistungen und Dauer des stationaren Aufenthaltes.
Durch  Einfuhrung eines umfassenden Fallpauschalensystems, der Diagnhoses
related Groups -kurz DRG's- , im Jahre 2004 in Deutschland, muss klnftig die
Patientenversorgung unter starkerer Beriicksichtigung des dkonomischen Bereiches
betrachtet werden. Die Patienten werden danach nur noch nach Diagnosen pauschal

abgerechnet, unabhéngig von Arbeitsaufwand und stationdrer Aufenthaltsdauer.

Besonders die Einfihrung der DRG's unterstreicht die Wichtigkeit effektiver,
komplikationsarmer Operationsmethode bei der BPH mit frihzeitiger Mobilisation
sowie Entlassung aus der stationdren Betreuung. Die LHTT bietet eine qualitativ
hochwertige Patientenversorgung ohne die 6konomische Gesichtspunkte aul3er Acht

lassen zu mussen.
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5. Schlussfolgerung

Hochrisikopatienten mit BPH-Syndrom stellen ein therapeutisches Problem dar. Es
ist bekannt, dass bei diesen Patienten schon geringe Verschiebungen im Elektrolyt-
und Flussigkeitshaushalt zu folgenschweren und eventuell lebensbedrohlichen

Zustande fuhren kdnnen.

Mit der Kombination aus ILK und TURP, auch Hochfrequenz-Laser-Tandem-
Therapie (HLTT) genannt, kann dieser Patienten-Gruppe eine wirksame, minimal
invasive Alternative zur TURP angeboten werden. Der Vergleich mit der
internationalen Literatur konnte zeigen, dass das eigene Kollektiv in Hinblick auf
perioperativen Blutverlust, Transfusionsbedarf, Einschwemmung,
Dauerkatheterverweildauer und postoperative stationare Aufenthaltsdauer dem

Standardverfahren vielfach tberlegen ist.

Allgemein ist zu bemerken, dass durch die vorgeschaltete ILK die intra- und
postoperative Blutung vermindert und Transfusionen vermieden werden. Zuséatzlich
werden durch Verringerung der Blutung die Sichtverhdaltnisse fur den Operateur
verbessert. Gerade fir junge und ungeubtere Operateure ist dieses hilfreich bei der

anatomischen Orientierung und die Operation kann ztgiger durchgefiihrt werden.

Unterteill man die Laser-Hochfrequenz-Tandem-Therapie auf Grund von
anasthesiologischen Risikofaktoren, Prostataausgangsgréfie und Resektionsmenge
(<10 g und > 10 g) in zwei Gruppen, so zeigen sich auch hier Unterschiede im
perioperativen Blutverlust, Transfusionsbedarf, Dauerkatheterverweildauer,
postoperative stationare Aufenthaltsdauer und Einschwemmvolumen. Die Gruppe
mit Minimalresektion zeigte einen durchschnittlichen perioperativen Blutverlust von
1,28 g/dl, 0 % Transfusionsbedarf, Dauerkatheterverweildauer von 2 Tagen und eine
postoperative stationare Aufenthaltsdauer von 5,7 Tagen. In diesen Wert gingen
auch 6konomische Uberlegungen ein. Die Gruppe mit Totalresektion zeigte einen
durchschnittlichen perioperativen Blutverlust von 1,9 g/dl, 0 % Transfusionsbedarf,
Dauerkatheterverweildauer von 2,3 Tagen und eine postoperative stationare

Aufenthaltsdauer von 5,6 Tagen.

73



Die Gruppe mit Minimalresektion zeigte ein durchschnittliches Einschwemmvolumen
von 35 ml, die Gruppe mit Totalresektion eine Einschwemmung von 286 ml. In der
Gruppe mit Minimalresektion zeigte kein Patient eine Einschwemmung tber 500 ml.
Im Gegensatz hierzu zeigten in der Gruppe mit Totalresektion 10 % der Patienten
ein Einschwemmvolumen tber 1000 ml. Es muss davon ausgegangen werden, dass
bei der Totalresektion die vorgeschaltete interstitielle Laserkoagulation nicht alle
GefalRe erreicht und hier Eintrittspforten fur Spulfliissigkeit geboten werden. Jedoch
ist es auch in dieser Gruppe in keinem Fall zu einem TUR-Syndrom gekommen.
Zusatzlich ist das Einschwemmvolumen abhangig vom Operateur. Erfahrene
Operateure zeigten eine durchschnittiche Einschwemmung von 35-225 ml,
Unerfahrene von 151-1445 ml.
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6. Zusammenfassung

Die benigne Prostatahyperplasie z&hlt zu den héaufigsten Erkrankungen des &lteren
Mannes. Ist eine operative Intervention indiziert, so kommt heutzutage in der Regel
die transurethrale Resektion (TURP) als Standardverfahren zum Einsatz. Trotz
Optimierung dieser Technik ist die Morbiditat mit 18 % zu hoch. Als wichtigste
Komplikationen sind das Einschwemmsyndrom und ein erhdhter Blutverlust zu
nennen. Besonders Hochrisikopatienten kdnnen in eine lebensbedrohliche Situation
geraten und aufgrund intensivtherapeutischer MalRRnahmen hohe Kosten

verursachen.

Verschiedene minimalinvasive Operationstechniken sind bereits als mdgliche
Alternative zur TURP entwickelt worden. Eine interstitielle Laserkoagulation (ILK) der
benignen Prostatahyperplasie wurde erstmals von der Arbeitsgruppe um Hofstetter
1991 beschrieben. Im Gegensatz zur TURP wird bei der ILK das Gewebe der
Vorsteherdriise koaguliert und das nekrotische Material Uber einen Zeitraum von
Wochen, eventuell Monaten, abgebaut. Vorteile der ILK aber sind die nahezu
vollstandige Vermeidung von Blutverlusten und der Einschwemmung. Die
postoperative Symptomenbesserung stellt sich aber erst Wochen spater ein, sodass

langere Harnableitung in Kauf genommen werden muss.

Aus dem Bestreben, die hohen Komplikationsraten der transurethraler
Prostataresektion und die lange Dauerkatheterverweildauer der interstitielle
Laserkoagulation zu reduzieren, wurde eine neue Methode bestehend aus ILK und

TURP, die Laser-Hochfrequenz-Tandem-Therapie (LHTT), entwickelt.

Ziel der Arbeit war es, die Ergebnisse der neuen Operationsmethode mit der
transurethralen Prostataresektion als standardisierte Methode unter Zuhilfenahme
von internationaler Literatur zu vergleichen und Unterschiede bzw. Vor- und

Nachteile auszuarbeiten.
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Die Patienten wurden je nach internistischen Begleiterkrankungen und
Prostataausgangsvolumen einer Minimalresektion bzw. Blasenhalskerbung oder

einer subtotalen Resektion bis an die Kapsel (>10 g) unterzogen.

Im Untersuchungszeitraum Januar 1996 bis Dezember 1999 wurden 166 Patienten
mit der Kombinationstherapie aus ILK und TURP behandelt. Es konnten jedoch
retrospektiv nicht bei allen Patienten die vollstindigen Daten erhoben werden. 46

Patienten mit Minimal-TURP und 94 mit kompletter TURP waren zu erfassen.

Die Altersverteilung ergab einen Mittelwert von 66 Jahren fur das Gesamtkollektiv.
Die Patienten mit Minimal-TURP waren durchschnittlich 67 Jahre alt, das Kollektiv
mit Totalresektion war im Schnitt 66jéhrig. Die allgemeine Literatur gibt Mittelwerte

zwischen 66,5 und 72,8 Jahren an.

Die meisten Patienten wiesen zusatzliche internistische Begleiterkrankungen auf.
50 Patienten (39 %) zeigten keine weiteren Erkrankungen. Am haufigsten vertreten
waren die kardiovaskularen Erkrankungen bei insgesamt 57 Patienten (45 %). Davon
litten 32 Patienten (25 %) an Hypertonus, 23 Patienten (18 %) an Herzinsuffizienz
und 2 Patienten (2 %) zeigten Z.n. Herzinfarkt. Pulmonale Begleiterkrankungen
waren bei insgesamt 5 Patienten (4 %) anzutreffen. 4 Patienten (3 %) hatten Asthma
und ein Patient (1 %) hatte eine chronische Bronchitis. 7 Patienten (5 %) wiesen

einen behandlungsbedirftigen Diabetes mellitus auf.

Die Operation erfolgte in Intubationsanésthesie bei 79 Patienten (60 %) und in

Spinalanéasthesie bei 53 Patienten (40 %).

Fur die Prostataausgangsvolumina, welche mittels transurethralem Ultraschall
bestimmt wurden, ergab sich ein Mittelwert von 42,6 cms3. Das mittlere
Prostatavolumen bei Patienten mit Minimalresektion lag bei 35,8 cm3. Das mittlere
Prostatavolumen bei Patienten mit Totalresektion lag bei 47 cm3. Aus der Literatur

sind fur die TURP Mittelwerte zwischen 38,6 bis 51,9 cm3 zu enthehmen.
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Die Hamoglobin-Werte a&nderten sich perioperativ um durchschnittlich 1,7 g/dl. Bei
der Minimal-TURP betrug die Differenz 1,3 g/dl, bei Patienten mit Totalresektion 1,9
g/dl. Die Literatur gibt Werte zwischen 1,19 und 2,65 g/dl an.

Im Gesamtkollektiv bendtigte kein Patient eine Transfusion. In der Literatur liegen
die Werte zwischen 2,3 und 18 %.

Die Operationsdauer betrug insgesamt im Durchschnitt 42 Minuten, in der Gruppe
mit Minimalresektion 25 Minuten und in der Gruppe mit Totalresektion 49 Minuten.

In der Literatur werden Werte zwischen 39 und 77 Minuten angegeben.

Das Resektionsgewicht betrug bei der subtotalen TURP nach ILK 20,5 g. Die

internationale Literatur gibt Werte zwischen 18 und 36,5 g an.

Durchschnittlich schwemmte jeder Patient aus dem gesamten Kollektiv 232 ml ein.
Die Gruppe mit Minimalresektion zeigte ein durchschnittliches Einschwemmvolumen
von 35 ml, die Gruppe mit Subtotalresektion eine Einschwemmung von 286 ml. Kein
Patient (0 %) entwickelte ein TUR-Syndrom. In der internationalen Literatur wird das
TUR-Syndrom mit 1,8 bis 10 % angegeben.

Der Dauerkatheter wurde nach durchschnittlich 2,2 Tagen entfernt. In der Literatur

waren es 1,7 bis 4,6 Tage.

Die durchschnittliche postoperative stationdre Aufenthaltsdauer aller Patienten
betrug 5,7 Tagen. Fur Patienten mit Minimal-TURP waren es 5,7 Tage und flr
Patienten mit Totalresektion waren es 5,6 Tage. Die Literatur zeigt Werte zwischen
2,5und 14,1 Tagen an.

Unsere Untersuchungen und Vergleiche konnten zeigen, dass die neue
Operationsmethode, die Laser-Hochfrequenz-Tandem-Therapie (LHTT), eine gute
Alternative zum Standardverfahren darstellt und in Hinblick auf den perioperativen
Blutverlust, den  Transfusionsbedarf und der Einschwemmung dem

Standardverfahren Uberlegen ist.
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