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Originalien

Hintergrund

Bei der operativen Behandlung der symp-

tomatischen benignen Prostatahyperpla-

sie (BPH) stellt die transurethrale Elek-

troresektion der Prostata (TURP) seit 

vielen Jahrzehnten den goldenen Stan-

dard dar [15]. Trotz Jahrzehnten tech-

nischer Entwicklungen bleibt die TURP 

ein invasives, technisch anspruchsvolles 

und potenziell gefährliches Operations-

verfahren. Die vom Patienten erwartete 

peri operative Sicherheit hängt – wie bei 

kaum einem anderen Operationsverfah-

ren – maßgeblich von der Erfahrung des 

Operateurs ab. Insbesondere Patienten 

mit großen Prostataadenomen haben ein 

erhöhtes Risiko für einen signifikanten 

intraoperativen Blutverlust und ein Ein-

schwemmsyndrom [9, 18, 21]. Traditionell 

ist bei Adenomen >80–100 cm3 die offene 

Adenomenukleation die Behandlung der 

Wahl, obwohl auch diese Methode häufig 

mit einer erhöhten perioperativen Morbi-

dität und längeren Hospitalisationen ver-

bunden ist [19].

Mit dem Ziel das perioperative Risiko 

unter Beibehaltung der Effektivität zu sen-

ken, wurden in den letzten Jahren zahl-

reiche Laserverfahren erprobt und wie-

der verlassen. Die Holmium-Laser-Enu-

kleation (HoLEP) ist eines der wenigen 

Laserverfahren, das Effektivität und Si-

cherheit unter Beweis stellen konnte [6, 7, 

14]. Auch bei der Behandlung von großen 

Prostata adenomen konnte das Verfahren 

erfolgreich durchgeführt werden [13, 19]. 

Trotz den Vorteilen der HoLEP hat die 

Methode bislang keine breite Akzeptanz 

erlangt, was u. a. an der schwierig zu erler-

nenden Technik zu liegen scheint.

Die photoselektive Vaporisation der 

Prostata (PVP; GreenLight PV™, Laser-

scope®, San Jose) stellt ein neuartiges Ver-

fahren zur operativen Behandlung der 

symptomatischen BPH dar [22]. Durch 

einen Kalium-Titanyl-Phosphat-(KTP-)-

Kristall wird das Licht aus dem infraro-

ten Bereich in den sichtbar grünen Be-

reich des elektromagnetischen Spek-

trums verlagert, was zu einer völlig neu-

en Qualität der Laser-Gewebe-Interaktion 

führt. Über die Effektivität und Sicherheit 

des Verfahrens über einen Nachbeobach-

tungszeitraum von 12 Monaten haben wir 

bereits berichtet [4].

In der vorliegenden Studie untersu-

chen wir die operative Durchführbarkeit 

und funktionellen Resultate der PVP bei 

Patienten mit Prostatavolumina >80 cm3. 

Infolge der exzellenten hämostatischen 

Eigenschaften, sowie der nachweislichen 

Gewebeablation, sollte die PVP ein effi-

zientes und sicheres Operationsverfahren 

für diese Patienten darstellen.

Patienten und Methode

Patienten

Von September 2002 bis März 2005 wur-

de bei 201 Patienten mit einer symptoma-

tischen BPH die Indikation zur 80-W-

PVP gestellt. Präoperativ wurden die Pati-

enten mittels International Prostate Sym-

ptom Score (IPSS), Lebensqualitätsindex 

(QoL), maximaler Harnflussrate (Qmax), 

sonographischer Restharnbestimmung 

(Vres), transrektaler Prostatavolumen-

messung (TRUS) und PSA-Wert Bestim-

Abb. 1 9  Neben nor-
mal konfigurierten Pro-
stataadenomzellen (P) 
zeigt sich eine ober-
flächliche, homogene 
Koagulationszone (K) 
von wenigen Millime-
tern Dicke
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mung evaluiert. Einschlusskriterien wa-

ren ein IPSS>7, Qmax<15 ml/s und/oder 

ein Vres>100 ml. Patienten (<75 Jahre), 

die einen erhöhten PSA-Wert (>3,0 μg/

l) oder einen positiven rektalen Tastbe-

fund aufwiesen, wurden durch minde-

stens 2 TRUS-gesteuerte Oktantenbiop-

sien weiter abgeklärt. Im Falle eines Kar-

zinomnachweises in der Stanzbiopsie 

wurde der Patient von der Studie ausge-

schlossen und einer entsprechenden The-

rapie zugeführt. Bei Patienten mit einem 

akuten Harnverhalt wurden mindestens 2 

Katheterauslassversuche unter Einnahme 

eines selektiven α-Blockers durchgeführt. 

Erst bei Misslingen oder Unverträglich-

keit des Medikaments wurde die Indika-

tion zur PVP gestellt.

Entsprechend des im TRUS gemes-

senen Prostatavolumens wurden die Pati-

enten in eine Gruppe mit Prostatavolumi-

na >80 cm3 und eine Gruppe mit Prosta-

tavolumina <80 cm3 eingeteilt und mitei-

nander verglichen.

Die beiden Patientengruppen wurden 

hinsichtlich perioperativer Parameter so-

wie während des Follow-up erhobener Pa-

rameter (IPSS, QoL, Qmax und Vres) und 

Komplikationen nach 1, 3, 6 und 12 Mo-

naten miteinander verglichen. Bei einem 

Teil der Patienten konnte ein Follow-up 

bis 24 Monate postoperativ ausgewertet 

werden.

Statistik

Alle Daten werden präsentiert als Mittel-

wert ± Standardabweichung bzw. absolu-

te und prozentuale Patientenanzahl. Die 

statistische Auswertung der Daten er-

folgte mittels SPSS 11.5 (Mann-Whitney-

U-Test, Wilcoxon-Test). Ein 2-seitiger p-

Wert <0,05 wurde als statistisch signifi-

kant definiert.

Lasereigenschaften

Mit Halbierung der Neodymium:Yttri-

um-Aluminium-Garnet- (Nd:YAG-)Wel-

lenlänge auf 532 nm mittels KTP-Kristall 

ändern sich die laseroptischen Eigen-

schaften der applizierten Energie maß-

geblich. Als wesentliches Detail wird da-

bei die Energie des „grünen“ Laserstrahls 

praktisch vollständig von „roten“ Gewe-

beoberflächen (Prostatagewebe, Blutge-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Wir berichten über unsere Er-

fahrungen mit der photoselektiven Vapori-

sation der Prostata (PVP) bei Patienten mit 

symptomatischer benigner Prostatahyperpla-

sie (BPH) und Prostataadenomen >80 cm3.

Patienten und Methode. 201 Patienten mit 

BPH wurden in die Studie eingeschlossen; 

51 (25,4%) Patienten hatten ein Prostatavo-

lumen >80 cm3 und 150 (74,6%) Patienten 

ein Volumen <80 cm3 im transrektalen Ul-

traschall.

Ergebnisse. Die mittlere Operationszeit bei 

Patienten mit großen Adenomen war akzep-

tabel (79 min). Es wurden keine transfusions-

bedürftigen Blutungen oder TUR-Syndrome 

beobachtet. Die maximale Harnflussrate ver-

besserte sich bei Patienten mit großen Ade-

nomen um 135%, 136% und 132% nach 6, 12 

und 24 Monaten. Die Komplikationsrate war 

zwischen den beiden Gruppen vergleichbar.

Schlussfolgerung. Die PVP ist durch eine 

hohe perioperative Sicherheit und signifi-

kante Verbesserung der Miktionsverhältnisse 

gekennzeichnet. Für Patienten mit Prostata-

volumina >80 cm3 stellt die PVP eine durch-

führbare Therapieoption dar.

Schlüsselwörter

Photoselektive Vaporisation · PVP · KTP-Laser · 

Behandlung BPH · Große Prostata

Photoselective vaporization of the prostate. 
Experience with prostate adenomas >80 cm3

Abstract

Background. We report about our experi-

ences with photoselective vaporization of the 

prostate (PVP) in patients with symptomatic 

benign prostatic hyperplasia (BPH) and total 

prostate volume larger than 80 cm3.

Patients and methods. The study includ-

ed 201 patients with BPH: 51 (25.4%) patients 

had a prostate volume larger than 80 cm3 

and 150 (74.6%) patients had a volume small-

er than 80 cm3 in the preoperative transrec-

tal ultrasound.

Results. The mean operation time for pa-

tients with large prostates was 79 min. Nei-

ther TUR syndrome nor severe bleeding was 

observed. In patients with large adenomas 

peak urinary flow increased by 135, 136, and 

132% after 6, 12, and 24 months, respective-

ly. The overall complication rate was compa-

rable in both groups.

Conclusion. PVP is characterized by excel-

lent perioperative safety and significant im-

provement of voiding parameters. PVP is fea-

sible in patients with large prostates.

Keywords

Photoselective vaporization · KTP laser · PVP · 

Treatment of BPH · Large prostates
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fäße, Oxyhämoglobin der Erythrozyten 

usw.) absorbiert. Die Zellflüssigkeit wird 

innerhalb von Bruchteilen einer Sekunde 

erhitzt, es entstehen intrazelluläre Vakuo-

len und der intrazelluläre Druck steigt bis 

zur Zerreißung der Zellgrenzen, was an 

einer kontinuierlichen Bläschenbildung 

erkennbar wird.

In der Histologie zeigt sich neben 

normalem Prostatagewebe eine homo-

gene, oberflächliche Koagulationszone 

von 0,8–1,0 mm Dicke (. Abb. 1). Da-

durch kommt es nicht wie bei der Nd:

YAG-Laserprostatektomie, bei der die 

Energie bis zu 10 mm in das Prostatage-

webe eindringt, zu einem Gewebeödem, 

Gewebenekrose und späterem Abgang 

von Nekrosematerial über die Harnröh-

re („sloughing“), was meist von heftigen 

dysurischen Beschwerden begleitet wur-

de [26]. Im Gegensatz zum Nd:YAG-La-

ser, wo eine Vaporisation („Verdamp-

fung“) des Gewebes eher als Nebeneffekt 

beobachtet wurde, ist nun eine sofortige 

und effiziente Vaporisation des Prosta-

tagewebes möglich [12]. Eine detaillierte 

Beschreibung unserer operativen Technik 

wurde publiziert [2, 4].

Ergebnisse

Bei 74,6% (n=150) der Patienten wurde 

im präoperativen TRUS ein Prostatavolu-

men <80 cm3 (Gruppe 1) gemessen, wäh-

rend bei 25,4% (n=51) der Patienten ein 

Prostatavolumen >80 cm3 (Gruppe 2) ge-

messen wurde. Das mittlere Patientenal-

ter von Gruppe 2 war höher als von Grup-

pe 1 (70,0±9,3 vs. 73,2±9,4 Jahre, p=0,07); 

53,3% (n=80) der Patienten von Grup-

pe 1 und 62,7% (n=32) von Gruppe 2 wa-

ren >70 Jahre; 13,3% (n=20) von Gruppe 1 

und 25,4% (n=13) von Gruppe 2 waren 

>80 Jahre. Das mittlere Prostatavolumen 

in Gruppe 1 betrug 44±14 (10–79) cm3, in 

Gruppe 2 100±22 (80–180) cm3 (p<0,001). 

Der mittlere PSA-Wert in Gruppe 2 war 

mit 5,9±4,5 ng/ml signifikant höher als in 

Gruppe 1 (3,9±3,7 ng/ml; p=0,001). An-

hand des IPSS-Fragebogens gaben Pati-

enten der Gruppe 2 präoperativ weniger 

Miktionsbeschwerden an als Patienten der 

Gruppe 1 (19,3±6,6 vs. 16,3±6,0; p=0,017). 

QoL, Qmax und Vres unterschieden sich 

präoperativ nicht signifikant zwischen 

den beiden untersuchten Patientengrup-

pen. Detaillierte Patientencharakteristika 

und perioperative Parameter der beiden 

Vergleichsgruppen sind in . Tab. 1 zu-

sammengefasst.

Von den 201 Eingriffen wurden 75% 

(n=151) in Regionalanästhesie und 25% 

(n=50) in Allgemeinanästhesie durchge-

führt. Die mittlere Operationszeit war in 

Tab. 1  Patientencharakteristika und perioperative Parameter von Patienten mit 

Prostataadenomen < bzw. >80 cm3 im präoperativen transrektalen Ultraschall 

(Signifikanzanalyse mittels Mann-Whitney-U-Test)

Parameter Präoperatives Prostatavolumen p

<80 cm3 >80 cm3

Patienten (n [%]) 150 (74,6) 51 (25,4)

Demographische Daten

Alter (MW±SD) 70,0±9,3 73,2±9,4 0,07

 <70 Jahre (n [%]) 70 (46,7) 19 (37,3) 0,258

 70–80 Jahre (n [%]) 60 (40,0) 19 (37,3) 0,868

 >80 Jahre (n [%]) 20 (13,3) 13 (25,4) 0,051

ASA-Klassifikation (MW±SD) 2,3±0,6 2,3±0,6 0,981

Orale Dauerantikoagulation (n [%]) 21 (14,0) 8 (15,7) 0,818

Thrombozytenaggregationshemmung (n [%]) 43 (28,7) 10 (19,6) 0,270

Harnretention/Dauerkatheter präoperativ (n [%]) 49 (32,7) 20 (39,2) 0,399

PSA [ng/ml] (MW±SD) 3,9±3,7 5,9±4,5 0,001

Prostatavolumen [cm3], (MW±SD) 44±14 100±22 <0,001

IPSS (MW±SD) 19,3±6,6 16,3±6,0 0,017

QoL (MW±SD) 3,7±1,7 3,6±1,7

Qmax[ml/s], (MW±SD) 8,1±5,9 7,7±2,4 0,585

Vres[ml], (MW±SD) 183±203 137±126 0,673

Perioperative Daten

Operationszeit [min], (MW±SD) 59±26 79±31 <0,001

Applizierte Energie [kJ/m2], (MW±SD) 189±89 268±105 <0,001

Katheterliegezeit [Tage], (MW±SD) 1,7±1,3 1,8±1,9 0,397

Hospitalisationszeit [Tage], (MW±SD)a 5,2±2,2 5,6±2,6 0,394
aEintrittstag und Operationstag inbegriffen.
ASA American Society of Anesthesiologists; IPSS International Prostate Symptom Score, MW Mittel-
wert, SDStandardabweichung.

Tab. 2  Intra- und postoperative Komplikationen über einen Beobachtungszeitraum bis 

zu 24 Monaten bei Patienten mit Prostatavolumen > bzw. <80 cm3

Art der Komplikation Prostatavolumen p

<80 cm3 (n=150) >80 cm3 (n=51)

Intraoperativ

TUR-Syndrom 0 0

Bluttransfusion 0 0

Perforation (Prostatakapsel/Blasenhals) 0 0

Postoperativ (n [%])

Akutes Nierenversagen/Dialyse 0 1 (2,0) 0,254

Urosepsis 1 (0,7) 0 0,746

Dysurie (>10 Tage) 11 (7,3) 3 (5,9) 0,506

Harnweginfekt (Urinkultur positiv)a 10 (6,7) 4 (7,8) 0,756

Urgeinkontinenz 4 (2,7) 0 0,574

Entlassung mit liegendem Katheterb 13 (8,7) 7 (13,7) 0,290

Blasenhalskontraktur 1 (0,7) 1 (2,0) 0,444

Harnröhrenstriktur (Urethrotomia interna)c 9 (6,0) 3 (5,9) 0,561

Reoperation (TURP/PVP) 4 (2,7) 3 (5,9) 0,373
aZeitraum <4 Wochen postoperativ.
bPersistierend hohe Vres>400 ml.
c2 Patienten (<80 cm3) mit intraoperativer Harnröhrenstriktur und Urethrothomia interna.
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Gruppe 1 mit 59±26 (10–150) min signifi-

kant kürzer als in Gruppe 2 mit 79±31 (20–

150) min (p<0,001). In Gruppe 2 wurde 

signifikant mehr Laserenergie appliziert 

(189±89 vs. 268±105 kJ, p<0,001).

Intraoperativ wurden keine transfu-

sionsbedürftigen Blutungen, Kapselper-

forationen oder Einschwemmsyndrome 

beobachtet. Der durchschnittliche Hämo-

globinwert fiel in Gruppe 1 von 14,4±1,8 g/

dl präoperativ auf 13,8±2,4 g/dl 1 h post-

operativ, in Gruppe 2 von 14,7±1,6 g/dl 

präoperativ auf 14,1±0,4 g/dl 1 h postope-

rativ. Der Serumnatriumwert veränderte 

sich in Gruppe 1 von 140±27 μmol/l prä-

operativ auf 139±2,5 μmol/l 1 h postopera-

tiv, in Gruppe 2 von 140±24 μmol/l prä-

operativ auf 139±2,6 μmol/l 1 h postope-

rativ.

Alle Patienten wurden postoperativ 

in der Regel für 24 h transurethral ka-

theterisiert. Patienten, die unter fortlau-

fender Antikoagulation operiert wurden, 

erhielten aus Sicherheitsgründen einen 

Spülkatheter mit laufender Spülung. 14% 

(n=21) der Patienten aus Gruppe 1 und 

15,7% (n=8) der Patienten aus Gruppe 2 

wurden unter fortlaufender oraler Anti-

koagulation (Marcoumar) operiert. Un-

ter Einnahme von Thrombozytenaggre-

gationshemmern (Aspirin/Plavix) wur-

den 28,7% (n=43) der Patienten aus Grup-

pe 1 und 19,6% (n=10) aus Gruppe 2 ope-

riert. Bis auf eine leichtgradige postope-

rative Hämaturie und längere Katheter-

verweildauer (meist 2 Tage) traten kei-

ne Komplikationen bei diesen Patienten 

auf. Die Katheterverweildauer war mit 

1,7±1,3 Tagen in Gruppe 1 und 1,8±1,9 Ta-

gen in Gruppe 2 vergleichbar (p=0,397). 

In 59% (Gruppe 1) bzw. 61% (Gruppe 2) 

der Fälle wurde der transurethrale Kathe-

ter am 1., in weiteren 25% (Gruppe 1) bzw. 

24% (Gruppe 2) am 2. postoperativen Tag 

entfernt.

Nach Katheterentfernung wurden bei 

8,7% (n=13) der Patienten aus Gruppe 1 

und 13,7% (n=7) aus Gruppe 2 erhöhte 

Restharnwerte (>400 ml) gemessen, so-

dass diese Patienten mit liegendem trans-

urethralen Katheter entlassen wurden 

(p=0,290). In 85% der Fälle (n=17) konn-

te der Katheter innerhalb der nächsten 

14 Tage in unserem urologischen Ambula-

torium entfernt werden; 2 Patienten blie-

ben aufgrund einer myogenen Blasenent-

leerungsstörung (Urodynamik) mit einem 

suprapubischen Katheter versorgt.

Die Komplikationen während des Fol-

low-up sind in . Tab. 2 dargestellt. Ein 

Patient mit einem präoperativen Prosta-

tavolumen von 100 cm3 und einer be-

kannten eingeschränkten Nierenfunktion 

erlitt postoperativ ein akutes Nierenversa-

gen und musste 2-malig dialysiert werden. 

Ein Patient aus Gruppe 1 wurde postope-

rativ aufgrund einer Urosepsis einige Ta-

ge intensivmedizinisch betreut. Der wei-

tere stationäre Verlauf gestaltete sich bei 

beiden Patienten unauffällig.

Dysurische Beschwerden wurden 

von 7,3% (n=11) der Patienten aus Grup-

pe 1 bzw. 5,9% (n=3) aus Gruppe 2 post-

operativ beschrieben (p=0,506). Zur Lin-

derung der Symptome wurden die Pati-

enten in der Regel mit Anticholinergi-

ka und nicht-steroidalen Antirheumatika 

erfolgreich behandelt. Harnweginfekte in-

nerhalb der ersten 4 Wochen postoperativ 

wurden bei 6,7% (n=10) bzw. 7,8% (n=4) 

der Patienten diagnostiziert (p=0,756). 

Ursache waren meist eine vorzeitig abge-

brochene antibiotische Prophylaxe oder 
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ein auf das verabreichte Antibiotikum re-

sistenter Keim.

Bei 2,7% (n=4) der Patienten aus Grup-

pe 1 trat eine vorübergehende Inkontinenz 

auf, die ein aktives Beckenbodentraining 

nötig machte und im weiteren Follow-

up verschwand. Insgesamt beobachteten 

wir im Follow-up bei 6% (n=12) der Pati-

enten Urethrastrikturen [6% (n=9) in Pa-

tientengruppe 1 und 5,9% (n=3) in Grup-

pe 2], die eine Urethrotomia interna bzw. 

in 1 Fall eine Otismeatotomie nötig mach-

ten (p=0,561). Die Strikturen waren meist 

im bulbären Bereich der Harnröhre loka-

lisiert. Bei 2 Patienten aus der 1. Gruppe 

wurde bereits intraoperativ eine bulbäre 

Urethrastriktur diagnostiziert, sodass 

von einer Rezidivstriktur auszugehen ist. 

Im Zeitraum von 24 Monaten wurde auf-

grund zunehmender obstruktiver Mikti-

onsbeschwerden bei insgesamt 3,5% (n=7) 

der Patienten [Gruppe 1: 2,7% (n=4); 

Gruppe 2: 5,9% (n=3); p=0,373] die Indi-

kation zur Re-PVP oder TURP gestellt. 

Bei je einem Patienten aus jeder Gruppe 

wurde eine Blasenhalssklerose diagnos-

tiziert, die durch eine Blasenhalsinzision 

mittels KTP-Laser behoben wurde.

Funktionelle Ergebnisse während des 

Follow-up sind in . Abb. 2 und . Tab. 3 

ersichtlich. Aus Gruppe 1 konnten wir 139, 

122, 101, 92 und 43 Patienten, aus Grup-

pe 2 entsprechend 41, 37, 32, 26 und 7 Pa-

tienten nach 1, 3, 6, 12 und 24 Monaten 

nachkontrollieren. 2 Patienten aus Grup-

pe 2 sind während des Follow-up verstor-

ben, 3 haben weitere Nachkontrollen ver-

weigert und 5 Patienten sind zu den Kon-

trollterminen nicht erschienen. In beiden 

Gruppen konnten signifikante Verbes-

serungen von IPSS, QoL, Qmax und Vres 

nachgewiesen werden. Bis auf einen un-

terschiedlichen IPSS 12 Monate postope-

rativ (5,3 vs. 7,1; p=0,007) konnten keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich 

der subjektiven und objektiven Miktions-

parameter beobachtet werden. . Abb. 3 

verdeutlicht, dass die postoperative ma-

ximale Harnflussrate unserer Patienten-

population stärker vom Patientenalter als 

von der Prostatagröße abhängt.

Diskussion

Trotz der großen Anzahl von alternativen 

Behandlungsmethoden stellt die konven-

tionelle Elektroresektion der Prostata wei-

terhin den Goldstandard der operativen 

BPH-Therapie dar [1, 5, 15]. Obwohl wäh-

rend der letzten Jahre technische Verbes-

serungen zu einer reduzierten Mortalität 

und Morbidität geführt haben, bleibt die 

TURP ein Eingriff mit einem nicht zu un-

terschätzenden perioperativen Risiko und 

einer Morbidität von schätzungsweise 15% 

[11, 18]. Die Transfusionsraten liegen bei 

etwa 7,0–8,6%, Nachblutungen innerhalb 

der ersten 4–6 Wochen treten in ca. 5,5–

7,0% der Fälle auf [10, 16]. Insbesondere 

Patienten mit großen Prostatavolumina 

haben ein erhöhtes Risiko für periopera-

tive Komplikationen [18].

Die photoselektive Vaporisation der 

Prostata ist eine neue, vielversprechende 

Lasertechnik zur Behandlung der sympto-

matischen Prostatahyperplasie. Anfang 

2002 wurde das initial verwendete 60-W-

Gerät durch ein verbessertes 80-W-Gerät 

mit einem gepulsten, jedoch aufgrund der 

hohen Frequenz „quasi kontinuierlichen“ 

KTP-Laser ersetzt. Durch die nun mög-

liche effiziente Vaporisation wird eine 

TUR-ähnliche Vaporisationshöhle unter 

exzellenten hämostatischen Bedingungen 

geschaffen. Den guten hämostatischen Ef-

fekt der PVP konnten wir experimentell 

bestätigen [23]. Mehrere Studien konn-

ten die Effektivität der PVP in Form ei-

ner sofortigen und anhaltenden Verbesse-

rung von subjektiven und objektiven Mik-

tionsparametern meist über einen Nach-

beobachtungszeitraum bis zu 12 Monaten 

belegen [2, 3, 4, 27, 28].

Die PVP ist durch eine einfache Hand-

habung und blutungsfreie intraoperative 

Übersicht charakterisiert. Trotz des ein-

fachen theoretischen Operationsablaufs 

bedarf es gewisser Erfahrung, um gera-

de große Prostataadenome effizient be-

handeln zu können. Daher ist von einer 

unkritischen Indikationsstellung zur PVP 

bei diesen Patienten insbesondere wäh-

rend der Lernphase abzuraten. Die PVP 

großer Prostataadenome sollte nur von 

mit der Technik vertrauten und erfah-

renen Operateuren durchgeführt werden, 

da die zeitliche Abnutzung der Laserfa-

ser, die durch ständigen Gewebekontakt 

beschleunigt wird, den Operationsablauf 

nachteilig beeinflusst. Unabhängig davon 

profitieren insbesondere ältere oder poly-

morbide Patienten mit großen Prostatavo-

lumen, die mittels TURP praktisch inope-

rabel wären, von dieser Methode.

In der vorliegenden Studie konnten 

wir zeigen, dass die PVP auch bei Pati-

enten mit großen Prostataadenomen si-

cher und effektiv durchführbar ist. Pa-

tienten mit großen Prostataadenomen 

(>80 cm3) hatten ein durchschnittliches 

Alter von 73 Jahren. Etwa ein Viertel die-

ser Patientengruppe war sogar >80 Jah-

re. 45 (33,8%) der Patienten mit kleinen 

Prostatae und 14 (32,6%) der Patienten 

mit großen Prostatae hatten in der ASA-

(American Society of Anesthesiologists-)

Klassifikation Werte von 3 und 4. Ohne 

die Option einer PVP wären diese Pati-

enten wahrscheinlich aufgrund eines zu 

hohen Risikos für eine TURP nicht in Fra-

ge gekommen und hätten mit einer Dau-

erableitung weiterleben müssen.

Vortheilhaft ist auch die Möglichkeit 

einer fortlaufenden oralen Antikoagulati-

on oder Thrombozytenaggregationshem-

mung [24]. Etwa 40% unserer Patienten 

wurden unter einer fortlaufenden Blutver-

dünnung operiert. Aus Sicherheitsgrün-

den wurden diese Patienten post operativ 

mit einem Spülkatheter versorgt und be-

durften gelegentlich einer postoperativen 

Spülung. Bei diesen Patienten traten we-

der signifikante Blutverluste noch Blasen-

tamponaden auf.

Der Vorteil der guten perioperativen 

Hämostase scheint sich günstig auf die pe-

rioperative Sicherheit bei der Vaporisati-

on großer Prostataadenome auszuwirken. 

Zudem scheint die Operationszeit nur ei-

ne untergeordnete Rolle hinsichtlich eines 

Einschwemmrisikos zu spielen.

Die postoperative Rate an dysurischen 

Miktionsbeschwerden ist in beiden Grup-

pen gering und vergleichbar mit denen 

der TURP [18]. Die nach PVP verblei-

benden netzartigen Stromareste prädis-

ponieren für eine bakterielle Kolonisati-

on. Aus diesem Grunde empfehlen wir 

post operativ eine 10- bis 14-tägige antibio-

tische Prophylaxe. Die meisten Patienten, 

bei denen es postoperativ zu einem Harn-

weginfekt kam, hatten das Antibiotikum 

nicht konsequent eingenommen oder es 

lag eine Resistenz auf das verabreichte An-

tibiotikum vor.

Die Anzahl an Entlassungen mit lie-

gendem Katheter war mit 8,7% (n=13) in 

Gruppe 1 und 13,7% (n=7) in Gruppe 2 re-
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lativ hoch. Wir erklären uns dies durch 

das hohe Patientenalter unserer Populati-

on sowie den hohen Anteil an Patienten 

mit präoperativer DK-Pflichtigkeit. Sand-

hu et al. [25] berichteten in einer ähn-

lichen Studie bei Patienten mit Prostata-

volumina >60 cm3 bei denen eine PVP 

durchgeführt wurde über eine verlänger-

te Katheterliegezeit bzw. eine frühe Reka-

theterisierung bei 7,8% der Patienten. Al-

lerdings waren lediglich 28% der Patienten 

präoperativ aufgrund einer Harnretention 

katheterisiert.

Wir beobachteten eine leicht erhöhte 

Inzidenz an postoperativen Harnröhren-

strikturen, die jedoch mit der nach TURP 

vergleichbar ist. Möglicherweise erklärt 

die Lernkurve von 6 Operateuren und 

das häufige Vor- und Zurückbewegen 

des Laserzystoskops im Bereich der bul-

bomembranösen Urethra zur besseren Vi-

sualisierung der Kontinenzzone mit kon-

sekutiven Mukosaläsionen die erhöhte Ra-

te. Madersbacher u.  Marberger berichte-

ten 1999 [17] in einem Review von 29 Stu-

dien über eine mittlere Inzidenz von Ure-

thrastrikturen nach TURP von 3,8% nach 

einem Follow-up von 14 Monaten. In den 

Leitlinien der Amerikanischen Gesell-

schaft für Urologie wird eine Strikturrate 

nach TURP von 7% angegeben [1]. Andere 

Studien beobachteten Urethra strikturen 

nach TURP in bis zu 17% nach einem Fol-

low-up von 24 Monaten [8].

Die funktionellen Ergebnisse sind zwi-

schen beiden Gruppen vergleichbar. Die 

prozentuale Verbesserung der maxima-

len Harnflussrate hielt nach 12 Monaten 

in beiden Patientengruppen an. In einer 

Metaanalyse von 16 Studien und der Eva-

luation von 1488 Patienten, die die Effizi-

enz der TURP mit der von verschiedenen 

Lasertechniken verglich, konnten Ver-

besserungen der maximalen Harnfluss-

rate zwischen 56–119% bei den Lasertech-

niken und 96–127% bei der TURP ermit-

telt werden [10]. Verglichen mit diesen 

Daten sind unsere Ergebnisse eher mit 

denen der TURP vergleichbar.

Muzzonigro et al. [20] untersuchten 

die Sicherheit und Effektivität der TURP 

bei Prostatavolumina zwischen 70 und 

150 cm3. Die Anzahl an Bluttransfusionen 

lag bei 8,9%, 3,6% der Patienten entwi-

ckelten innerhalb des Beobachtungszeit-

raums Harnröhrenstrikturen. Im Follow-

up nach 12 Monaten lag die mediane ma-

ximale Harnflussrate bei 17,5 ml/s, was ei-

ner Verbesserung von 111% entspricht.

Anhand einer an unserer Klinik lau-

fenden prospektiv vergleichenden kli-

nischen Studie zwischen PVP und TURP 

konnte gezeigt werden, dass die unmittel-

bare maximale Verbesserung von Qmax bei 

der TURP innerhalb von 4 Wochen aus-

geprägter, jedoch die Verbesserung des 

IPSS vergleichbar ist. Bereits nach 3 Mo-

naten zeigten sich keine statistisch signi-

fikanten Unterschiede hinsichtlich Qmax 

und IPSS zwischen beiden Gruppen [3].

Mit der vorliegenden Studie konn-

ten wir die Durchführbarkeit, hohe peri-

operative Sicherheit und Effektivität der 

PVP bei Patienten mit Prostatavolumina 

>80 cm3 belegen. Trotzdem kann zu die-

sem Zeitpunkt, insbesondere infolge der 

fehlenden funktionellen Langzeitergeb-

nisse, eine abschließende Beurteilung des 

Langzeiterfolgs für diese Patientengruppe 

nicht erfolgen.

Fazit für die Praxis

Bei der photoselektiven Vaporisation der 

Prostata handelt es sich um ein neues 

und vielversprechendes operatives Ver-

fahren zur Behandlung der symptoma-

tischen benignen Prostatahyperplasie. 

Das unmittelbar gewebeablative Laser-

verfahren ist gekennzeichnet durch ei-

ne exzellente intraoperative Sicherheit 

für den Patienten, sowie einer mit der 

Elektroresektion der Prostata vergleich-

baren postoperativen Komplikationsra-

te. Es kommt zu einer raschen und signi-

fikanten Verbesserung von subjektiven 

und objektiven Miktionsparametern. Un-

sere Ergebnisse demonstrieren, dass die 

Technik auch bei Patienten mit großen 

Prostatavolumina durchführbar ist.
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Tab. 3  Funktionelle Daten während des Follow-up unterteilt nach Patienten mit einem Prostatavolumen >80 cm3 bzw. <80 cm3 im prä-

operativen transrektalen Ultraschall [Daten präsentiert als Mittelwert ± Standardabweichung, Wilcoxon-Test (Vergleich zum präoperativen 

Wert), SPSS 11.5; p-Wert <0,05 wird als statistisch signifikant angesehen]

Parameter Präoperativ Entlassung Postoperativ [Monate]

1 3 6 12 24

Prostatavolumen >80 cm3 Patienten (n) 51 50 41 37 32 26 7

IPSS 16,3±6,0 9,1±6,9a 8,6±6,4b 6,2±4,4a 5,8±5,2b 7,1±3,0b 7,1±3,0 ns

IPSS-QoL 3,6±1,7 1,8±1,9b 1,6±1,5c 1,0±1,0b 1,0±1,0b 1,0±0,8b 1,7±0,8ns

Qmax[ml/s] 7,7±2,4 14,1±7,7c 16,5±6,3b 19,9±9,2c 18,1±7,7b 18,2±11,2c 17,9±8,5 ns

Vres[ml] 137±126 40±37a 21±39b 32±41b 30±34b 24±38c 12±16 ns

<80 cm3 Patienten (n) 150 145 139 122 101 92 43

IPSS 19,3±6,6 10,0±7,2a 9,4±7,3a 7,5±5,6a 6,1±4,8a 5,3±5,1a 5,6±4,5a

IPSS-QoL 3,7±1,7 1,9±1,6a 1,7±1,4a 1,3±1,4a 1,0±1,0a 0,9±1,1a 0,9±0,9a

Qmax[ml/s] 8,1±2,4 15,0±10,3a 19,0±11,4a 19,7±11,4a 19,5±9,3a 20,8±10,2a 20,2±6,5a

Vres[ml] 183±203 84±135a 30±45a 23±37a 36±58 ns 32±41a 45±60a

ap<0,001.
bp<0,01.
cp<0,05.
ns nicht signifikant.
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rology richtet sich an 
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Facharztausbildung. Es 
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einheitlich strukturiert und beschreiben 
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ohne redundante Informationen. Das Manual 

ist reich bebildert und beinhaltet teilweise 

die anschaulichsten und didaktisch besten, 

dreidimensionalen Abbildungen, die bisher 

in der urologischen Literatur zu finden sind 

(Kapitel TUR-P und PCNL). Das Buch wird 

ergänzt durch eine DVD mit Videoclips der 

beschriebenen Eingriffe, die den Text sinnvoll 

ergänzen.

Das Manual Endourology ist durch 

seine sprachliche Prägnanz auch für den 

Leser, der nur selten englischsprachige 

Texte liest oder nur über englische Grund-

kenntnisse verfügt, einfach und schnell 

zu lesen, die Wissensvermittlung ist somit 
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gehört in jede Abteilungsbibliothek und in 
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