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Kurzreferat: 

Die intravasale Einschwemmung von Spülflüssigkeit während transurethraler 

instrumentell-operativer Behandlungsverfahren des Benignen Prostatasyndroms (BPS) 

geht potentiell mit lebensbedrohlichen Konsequenzen einher. Ziel der vorliegenden Arbeit 

war die Untersuchung des verfahrensspezifischen Einschwemmverhaltens von 

Kochsalzspüllösung während photoselektiver Laservaporisation der Prostata (PVP) mit 

einem 180-Watt Greenlight Laser und bipolarer transurethraler Resektion der Prostata 

(bTUR-P). 71 Patienten (36 PVP, 35 bTUR-P) wurden im Rahmen der SATURN-P Studie 

im Zeitraum Dezember 2013 bis Februar 2015 in der urologischen Universitätsklinik 

untersucht. Um das Einschwemmvolumen zu ermitteln, wurde der Spüllösung 

medizinischer Alkohol hinzugefügt. Die Messung der Ethanolkonzentration in der Atemluft 

erfolgte mit einem Atemalkohol-Testgerät. Das Einschwemmvolumen wurde mit Hilfe der 

modifizierten Widmark- Formel und der Berechnungsmethode nach Hahn bestimmt. Bei 

beiden Therapieverfahren kam es zu potentiell klinisch relevanten Einschwemmungen. Es 

konnte bei 55% der Patienten eine Einschwemmung nachgewiesen werden. Diese trat 

unter dem bTUR-P-Verfahren (71%) signifikant häufiger auf als unter PVP (39%; 

p=0.006). Hochvolumige Einschwemmungen, insbesondere im Bereich von 500 – 1000 

ml, waren unter b-TUR-P Anwendung wesentlich häufiger zu beobachten.  
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1.  Einführung 

1.1 Anatomie der Prostata und Terminologie des Krankheitssyndroms 

Die Prostata umschließt ringförmig die Harnröhre (Pars prostatica urethrae) zwischen 

Blasenausgang und Diaphragma urogenitale. Dorsal liegt das Rektum an. Dorsokranial 

der Prostata befinden sich die beiden Samenbläschen und Samenleiter. Diese verlaufen 

durch den Drüsenkörper und münden proximal des Samenhügels (Latein: Colliculus 

seminalis) in das Lumen der prostatischen Harnröhre, knapp über dem quer gestreiften 

äußeren Harnröhrenschließmuskel. Als solides Organ nimmt die Prostata ab der Geburt 

an Größe und Gewicht bis zur Pubertät von 2 auf etwa 15g zu. Mit erheblichen 

individuellen Abweichungen erreicht sie in der achten Lebensdekade ca. 60 g [1]. 

Makroskopisch kann zwischen einer peripheren, zentralen und einer Übergangszone 

(Transitionalzone) der Prostata unterschieden werden (Abb. 1). Während sich ca. 70% 

der Prostatakarzinome in der peripheren Zone, 10% in der zentralen und 20% in der 

Übergangszone entwickeln, entsteht eine BPH aus der Übergangszone heraus [1]. Die 

periphere Zone wird zunehmend komprimiert, nach außen verdrängt und stellt dann die 

sogenannte „chirurgische“ Kapsel dar. Zudem kann makroskopisch zwischen beiden, sich 

häufig berührenden, Seitenlappen und einem oft in die Blase hineinragenden Mittellappen 

unterschieden werden. Es kommt zur Einengung des Urethralumens und zu 

Miktionsbeschwerden.  

 

Zur Beschreibung des damit verbundenen Krankheitsbildes wird im deutschsprachigen 

Raum heute vorwiegend der Begriff des „Benignen Prostatasyndroms“ (BPS) verwendet. 

Er beschreibt die variable Trias aus Symptomatik (Englisch: „lower urinary tract 

symptoms“ - LUTS), Prostatavergrößerung (benign prostatic enlargement - BPE) und 

Blasenauslassobstruktion (Englisch: „bladder outlet obstruction“ - BOO, bzw. Englisch 

„benign prostatic obstruction“ - BPO) bei Männern [2]. Der klinisch oftmals verwendete 

Terminus benigne Prostatahyperplasie (BPH) bezeichnet streng genommen 

ausschließlich die zugrundeliegende histologische Diagnose. Sie ist definiert als eine 

Vergrößerung der Prostata durch eine Zunahme der Drüsen-, Muskel- und 

Bindegewebszellen. Dem BPS liegt jedoch häufig eine Kombination der verschiedenen 

pathophysiologischen Veränderungen und Beschwerdesymptomatiken zugrunde [3]. Im 

englischsprachigen Raum wird die Beschreibung „LUTS suggestive of BPH ( Deutsch: 

Symptomatik wahrscheinlich durch Obstruktion infolge BPH)“ verwendet und somit ein 

Hauptaugenmerk auf das Vorhandensein von Symptomen gelegt, aus denen sich bei den 

betroffenen Männern ein unterschiedlich starker Leidensdruck entwickelt [2]. 
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Abbildung 1: Anatomische Einteilung der Prostata in Zonen (Nach McNeal 1981), entnommen aus 
[4] (mit freundlicher Genehmigung Springer Medizin Verlag) 

1.2 Epidemiologie des benignen Prostatasyndroms  

Mit zunehmendem Alter steigt die Prävalenz des BPS. In den 1980er Jahren konnte 

anhand von Sektionspräparaten gezeigt werden, dass die Prävalenz der BPH in 

unterschiedlichen Populationen und unabhängig der ethnischen Zugehörigkeit bereits ab 

der vierten Lebensdekade zunimmt [5]. Ein Häufigkeitsmaximum wurde zwischen dem 60. 

und 70. Lebensjahr gefunden. Bei 80-90% der Männer über 80 Jahren kann eine BPH 

histologisch nachgewiesen werden [6,7]. Die BPH stellt weltweit somit eine der häufigsten 

Erkrankungen des alternden Mannes dar und ist im Rahmen des BPS die häufigste 

Ursache für Blasenentleerungsstörungen. Zu geografischen und ethnologischen 

Unterschieden in der Prävalenz der BPH gibt es in der wissenschaftlichen Literatur 

widersprüchliche Aussagen [1,3]. Platz et. al. [8] schreiben Asiaten ein geringeres Risiko 

gegenüber weißen und schwarzen US-Amerikanern zu, sich im Laufe ihres Lebens einer 

operativen BPH-Therapie unterziehen zu müssen.  

 

In Deutschland leben aktuell ca. 12 Mio. über 50 Jahre alte Männer. Von diesen sind 

ungefähr 4,8 Mio. (40,5%) symptomatisch und weisen behandlungsbedürftige Symptome 

des unteren Harntraktes (LUTS) auf. Bei 26,9% (3,2 Mio.) zeigt sich ein vergrößertes 

Prostatavolumen von >25 ml [1,2]. Eine deutsche Querschnittsstudie zeigte, dass bei den 

50 bis 59-Jährigen etwa 20% aller Männer mittlere bis schwere Symptome angaben. In 

der Gruppe der über 70- jährigen waren es etwa 40% [9]. Eine Prostatahyperplasie geht 

jedoch nicht zwangsläufig gleichzeitig auch mit einer symptomatischen Erkrankung und 
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Notwendigkeit einer operativen Therapie einher. Laut statistischem Bundesamtes wurden 

in Deutschland im Jahr 2013 insgesamt 72.215 transurethrale Prostataresektionen 

durchgeführt [10].  

 

1.3 Ätiologie und Pathogenese der benignen Prostatahyperplasie 

Trotz großer Anstrengungen der Forschung in den letzten fünf Jahrzehnten sind die 

genauen Pathomechanismen, im Sinne einer Ursache- und Wirkungsbeziehung, für das 

Entstehen der benignen Prostatahyperplasie noch nicht umfassend geklärt [3]. Bisher 

konnten mehrere komplexe molekulare Mechanismen als Faktoren der BPH-Entwicklung 

beschrieben werden. Als grundlegende Erklärungsansätze werden jedoch die 

entscheidende Rolle des intraprostatischem Dihydrotestosteron (DHT) und 

Androgenrezeptorexpression, sowie die Verschiebung des Androgen-Östrogen-

Gleichgewichts zugunsten der Östrogene bei älteren Männern und eine veränderte 

Stroma-Epithel-Interaktion diskutiert [1,3].  

 

 DHT-Hypothese: 

Der intraprostatische Androgenstoffwechsel wird durch einen komplexen 

Metabolisationsweg verschiedener Enzyme bestimmt. Hierbei wird das Testosteron durch 

das prostataspezifische Enzym 5-alpha-Reduktase Typ II zu DHT umgewandelt. DHT hat 

die höchste Affinität zum Androgenrezeptor (AR). Es ist das entscheidende Androgen für 

das Wachstum der Prostata und stimuliert insbesondere deren Epithelzellen [1]. Der 

Testosteronspiegel wird hierbei über einen hormonellen Regelkreislauf, die 

Hypothalamus-Hypophysen–Gonaden-(Nebennieren-)Achse gesteuert. Die 

hormonbedingte Genese wird durch die Beobachtung gestützt, dass Patienten mit 

fehlender Androgenproduktion (z.B. durch seltene Defekte des Testosteronstoffwechsels 

hervorgerufen) oder bei präpubertär stattgefundener Kastration (z.B. Eunuchen) keine 

BPH entwickeln [1].  

 

 Androgen-Östrogen-Verschiebung: 

Eine weitere Theorie geht von einer Verschiebung des Androgen-Östrogen-

Gleichgewichts als Ursache der BPH-Entstehung aus. Die vermehrte Aromatisierung von 

Testosteron zu Östradiol und anderen Östrogenen im höheren Lebensalter ist bekannt [1]. 

Daraus resultiert ein vermindertes gonadales Testosteron bei gleichzeitig erhöhter 

Östrogenkonzentration. Im Unterschied zu anderen androgenabhängigen Organen, 

scheint das intraprostatische Gewebe jedoch auch im höheren Lebensalter 

gleichbleibende DHT-Konzentrationen und Androgenrezeptordichten beizubehalten [11]. 

Es wird daher von einer induzierenden Wirkung von Östrogen auf die 
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Androgenrezeptorexpression in der Prostata ausgegangen [3,12]. Inwiefern 

Androgenrezeptormutationen, Polymorphismen und Alterationen eine Rolle in der 

Pathogenese der BPH spielen ist weitgehend unklar [3]. 

 

 Stroma-Epithel-Interaktion: 

Experimentelle Forschungsergebnisse zur Stroma-Epithel-Interaktion liefern weitere 

Erklärungsansätze zum Entstehungsmechanismus der BPH. Isaacs und Coffee [13]  

gehen demnach von einer Störung der stromalen Hemmfunktion aus. In Folge konnte 

experimentell eine ungehemmte Proliferation der prostatischen Epithelzellen beobachtet 

werden [13]. Als beeinflussende Wachstumsfaktoren wurden bisher vor allem die 

Fibroblastic Growth Factors - FGF-1,-2,-7 und 17, der  Vascular Endothelial Growth 

Factor (VEGF) sowie der Insuline-like Factor [14], Keratinocyte Growth Factor (KGF) und 

der Wachstumssuppressor Transforming Growth Factor (TGFß) identifiziert [3]. 

Zellproliferation und Zelltod werden hier letztendlich durch ein Ungleichgewicht dieser 

Faktoren aus der Balance gebracht und fördern die epitheliale Proliferation [3]. McNeal 

vermutet grundlegend ein embryonales „Reawakening“ (d.h. „Wiedererwachen“) als 

Ursache dieser Prozesse [15]. Weitere in der Literatur aktuell diskutierte, aber noch nicht 

hinreichend erforschte Einflussfaktoren sind zudem T-Zell gesteuerte und über Zytokine 

(IL-2, IL-7 und IFN-γ) vermittelte Wachstumsprozesse im Rahmen von Entzündungen der 

Prostata [3]. Auch die familiär bedingte Prädisposition in der BPH-Entstehung sollte 

berücksichtigt werden. So haben männliche Geschwister von klinisch betroffenen  

Patienten ein 6-fach höheres Risiko ebenfalls eine symptomatische Prostatahyperplasie 

zu entwickeln [1]. Epidemiologische Studienergebnisse lassen zudem Einflüsse 

soziokultureller und sozioökonomischer Faktoren auf die Entwicklung einer BPH 

vermuten. Eine gesicherte Evidenzlage liegt hier jedoch nicht vor [1].  

 

1.4 Klinik der benignen Prostatahyperplasie 

Die pathoanatomischen Veränderungen der benignen Prostatahyperplasie korrelieren 

nicht unbedingt mit dem Grad der Obstruktion und dem Ausmaß der 

Miktionsbeschwerden der Patienten [2]. So kann eine BPH lange Zeit asymptomatisch 

bleiben und erst bei einer Erhöhung des Strömungswiderstandes im Bereich der 

prostatischen Harnröhre klinisch auffallen. Grundsätzlich wird eine ganze Vielzahl von 

Beschwerden des unteren Harntraktes durch die Betroffenen angegeben. Diese werden 

vor allem im Englischen als LUTS bezeichnet und umfassen sowohl irritative als auch 

obstruktive Symptome. Sie können einer vollständigen Obstruktion mit akutem 

Harnverhalt vorausgehen. Obstruktive Symptome umfassen demnach die Verzögerung 

des Miktionsbeginns, Abschwächung des Harnstrahls, Verlängerung der Miktionszeit, 
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postmiktionelles Nachträufeln, Harnstottern, Restharngefühl, suprapubisches und 

perineales Druckgefühl sowie Harnverhalt. Als irritative Symptome werden Pollakisurie, 

Nykturie, Dysurie, Algurie und häufiger Harndrang bezeichnet [1]. Zu beachten ist jedoch, 

dass vor allem letztgenannte Symptome, auch beim Syndrom der überaktiven Blase 

beschrieben werden, ohne dass eine BPH vorliegt. Als Komplikationen können sich 

rezidivierende Harnwegsinfekte, eventuell mit aszendierenden Nebenhodenentzündun-

gen, Blasensteine, Prostatavarizenbildung mit Makrohämaturie oder eine vermehrte 

Restharnbildung ergeben. Zunehmende Restharnbildung kann bei Erschöpfung der 

Kompensationsfähigkeit der Blase und maximaler Füllung zu einer Überlaufblase mit 

ständigem Urinabgang (Latein: Ischuria paradoxa) und zum akuten Harnverhalt führen [1]. 

Sekundär kann es als Maximalausprägung der BPH bedingten Symptome zu einer 

aszendierenden Harnstauung und chronischem oder akutem Nierenversagen kommen. 

 

1.5 Diagnostik  

Im Folgenden sollen grundlegende Bestandteile einer fachgerechten und 

evidenzbasierten Diagnostik beschrieben werden. Durch die entsprechenden 

Arbeitskreise und Fachgesellschaften sind diese sowohl in den „Leitlinien der Deutschen 

Urologen zur Diagnostik und Differentialdiagnostik des BPS" [2] festgehalten, als auch 

aus der eingängigen Standardliteratur [1,3] bekannt. Wichtig ist zunächst die 

Unterscheidung in eine notfallmäßige Diagnostik und in die weiterführende ausführliche 

Diagnostik. Liegt ein akuter Harnverhalt auf dem Boden einer BPH-bedingten postrenalen 

Abflussstörung vor, ist nach einer notfallmäßigen Sonografie unverzüglich für eine 

Harnableitung zu sorgen. Demgegenüber wird bei Patienten ohne Harnverhalt oder 

Harnstauung eine ausführliche Anamnese und Diagnostik angestrebt, um danach eine 

Therapieentscheidung treffen zu können [1]. Laut Leitlinie zur Diagnostik und 

Differenzialdiagnostik des benignen Prostatasyndroms aus dem Jahr 2009 (aktuell in 

Überarbeitung befindlich) wird zudem zwischen obligatorischen Basisuntersuchungen 

(Anamnese, Quantifizierung von Symptomen und Leidensdruck, körperliche 

Untersuchung, Bestimmung Urinstatus und PSA, Harnstrahlmessung und Urosonografie 

mit Bestimmung der Nierenretentionswerte) und fakultativen Untersuchungen 

unterschieden (Transrektaler Ultraschall, Miktionsprotokolle, Urodynamische 

Untersuchung, Ausscheidungsurogramm, Urethrografie und Zystoskopie) [2].  

 

1.5.1 Anamnese der benignen Prostatahyperplasie  

Zur obligatorischen Basisdiagnostik vor jeder Therapie steht die ausführliche Erhebung 

der Miktionsanamnese unter besonderer Berücksichtigung von Harnwegsinfektionen, 

Stoffwechselerkrankungen, Herzinsuffizienz und neurologischen Erkrankungen. 

Zusätzliches Augenmerk sollte auch auf die Medikamentenanamnese gerichtet werden. 
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Anticholinergika, Neuroleptika und Anti-Parkinson-Mittel können eine 

Detrusorhypokontraktilität bewirken und zu einem Harnverhalt führen [16]. Hingegen 

steigern Cholinergika die Kontraktilität des Detrusors. Zudem sollten Miktionsfrequenz am 

Tag, Nykturie, verzögerter Miktionsbeginn, Nachträufeln, Stärke des Harnstrahls, 

Restharngefühl, Drangsymptomatik und Harninkontinenz möglichst mittels 

standardisierten Fragebögen objektiviert werden [6]. Zu den gebräuchlichsten gehört der 

Internationale Prostata Symptom Score (IPSS, vgl. Abb. 2). Dieser setzt sich aus Fragen 

zu subjektiv empfundenen Miktionsbeschwerden und einem Lebensqualitätsindex 

zusammen (Qol). Die Auswertung des Scores dient als Entscheidungshilfe zur weiteren 

Therapie.  

 
Abbildung 2: Fragebogen zur Erhebung der Miktionsbeschwerden: International Prostatic 
Symptom Score (IPSS) und Lebensqualitätsindex (Qol: Quality of life) 
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1.5.2 Körperliche Untersuchung  

Im Rahmen der Erhebung des gesamten körperlichen Status des Patienten wird 

besonderes Augenmerk auf die Nierenlager, das Blasenlager, das äußere Genitale und 

die digitale rektale Untersuchung (DRU) gelegt. Letztere gibt Auskunft über Größe und 

Beschaffenheit der Prostata. Darüber hinaus kann die DRU durch die Prüfung des 

Analsphinktertonus und des Bulbo-cavernosus-Reflexes erste Hinweise auf eine 

neurogene Ursache der Blasenentleerungsstörung geben [1]. Zugleich können Tumore 

des Enddarmes und Hämorrhoiden diagnostiziert werden. Obgleich Prostatagröße und 

Ausmaß der Miktionsbeschwerden häufig nicht korrelieren [3,17], ist die DRU wegen ihrer 

einfachen und kostengünstigen Durchführung obligat [2].  

 

1.5.3 Laboruntersuchungen 

Die Untersuchung des Urinstatus dient zum Ausschluss eines Harnwegsinfektes oder 

einer Hämaturie. Bei auffälligem Urinstatus sollte die weitere mikrobiologische 

Untersuchung mittels Urinkultur erfolgen. Zum Ausschluss einer möglichen 

Nierenschädigung, insbesondere bei Verdacht einer postrenalen Ursache, sind die 

Serumparameter Kreatinin, Harnstoff und Elektrolyte zu bestimmen. Weiterhin wird die 

Bestimmung des Prostataspezifische Antigens (PSA) als möglicher Bestandteil der BPS-

Diagnostik diskutiert, jedoch aktuell nicht regelhaft empfohlen [18]. Es handelt sich hierbei 

um einen Gewebemarker, welcher von allen Prostataepithelzellen exprimiert wird. Erhöhte 

PSA-Werte können Hinweise auf ein Prostatakarzinom geben. Eine Differenzierung 

zwischen Prostatakarzinom, BPH oder einer Prostatitis kann bei PSA-Erhöhung jedoch im 

Zweifelsfall nur durch eine Prostatabiopsie vorgenommen werden. In der Abschätzung 

des Progressionsrisikos eines benignen Prostata Syndroms kann das PSA nach 

Expertenmeinung jedoch als Surrogatparameter für das Prostatavolumen verwendet 

werden [2,19].  

 

1.5.4 Bildgebende Verfahren, Urodynamik und Urethrozystoskopie 

Weitere obligate diagnostische Maßnahmen im Zusammenhang mit einem BPS stellen 

bildgebende Verfahren dar. Mittels der Sonografie des oberen Harntraktes, der Blase und 

der Prostata können postrenal bedingte Harnstauung, endovesikale Pathologien, 

Restharn und Prostatavolumen (genauer ermittelbar durch transrektalen Ultraschall) 

beurteilt werden. Fakultativ können über die sonografische Bestimmung der Blasenwand- 

oder Detrusordicke ergänzende Aussagen zum Schweregrad einer vorliegenden 

subvesikalen Obstruktion getroffen werden [20]. Um die Genese der zugrundeliegenden 

Blasenentleerungsstörung zu klären und die richtige Therapieentscheidung treffen zu 

können, sind urodynamische Untersuchungen, wie Uroflowmetrie und Urodynamik 
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ergänzend möglich. Fakultativ steht die Videourodynamik zur Verfügung. Dies gilt 

insbesondere auch um differentialdiagnostisch neuro-urologisch bedingte 

Miktionsstörungen zu identifizieren [2]. Im Anschluss an die Basisdiagnostik kann bei 

entsprechender Fragestellung (Ausschluss eines Blasentumors oder einer 

Harnröhrenstriktur) die Urethrozystografie durchgeführt werden oder ggf. auch eine 

weiterführende radiologische Bildgebung fakultativ erfolgen (Ausscheidungsurografie, 

retrogrades Urethrogramm oder Miktionszystourethrogramm) [1]. 

 

1.6 Therapie des benignen Prostatasyndroms 

Grundsätzlich besteht die Möglichkeit konservativ oder instrumentell-operativ zu 

behandeln. Die aktuelle Leitlinie der Qualität S2e zur Therapie des Benignen 

Prostatasyndroms (BPS) aus dem Jahr 2014 gibt entsprechende Empfehlungen 

hinsichtlich der in Frage kommenden Therapieoptionen [21]. Die Wahl des 

Behandlungsverfahrens sollte nach Aufklärung des Patienten individuell und je nach 

Indikation erfolgen.  

 

1.7 Konservative Therapie 

Neben dem kontrollierten Zuwarten bei geringen Miktionsbeschwerden (IPSS < 8, Qmax   

> 10 ml) gibt es bei progredienten Beschwerden aktuell zunächst die Möglichkeiten der 

Behandlung mit Phytotherapeutika, α1-Rezeptorenblockern, Muscarinrezeptor- 

antagonisten, Phosphodiesteraseinhibitoren sowie mit einer hormonellen Therapie [1,21].  

Voraussetzung ist die nachgewiesene Wirksamkeit eines Medikaments in randomisierten, 

doppelblinden Studien (Englisch: Randomized Controlled Trials = RCT) im Vergleich zu 

Placebo oder einer etablierten Standardtherapie. Kurzfristig soll die konservativ-

medikamentöse Behandlung eine Verbesserung der Lebensqualität durch die Linderung 

der Miktionsbeschwerden erreichen. Längerfristig soll einer BPS-Progression mit 

Zunahme des Prostatawachstums und Verschlechterung der Miktionssituation 

entgegengewirkt werden. Ansteigende Restharnmengen mit Komplikationen bis hin zum 

akuten Harnverhalt und die Notwendigkeit eines operativ- instrumentellen Eingriffes soll 

vermieden werden.  

 

1.7.1 Phytotherapeutika 

Als Phytotherapeutika im Rahmen der medikamentösen Therapie bei initialer BPS-

Symptomatik gelten Früchte der Sägezahnpalme (Latein: Sabal serrulata, Serenoa 

repens), Südafrikanisches Sternengras (Latein: Hypoxis rooperi), Phytosterole, Wurzeln 

von Pinien und Kiefern, Brennesselwurzel (Latein: Urtica dioica), Kürbiskerne (Latein: 

Cucurbita pepo), Pollenextrakte z.B. Roggenpollen (Latein: Secale cereale) und die Rinde 



 

9 

des Afrikanischen Pflaumenbaums (Latein: Pygeum africanum). Ihre Einnahme ist zwar 

seit Jahrzehnten weit verbreitet, ihre therapeutische Wertigkeit jedoch umstritten [1,22]. 

Einzelne, zumeist ältere Studien [23–25], schreiben günstige Effekte der 

Phytotherapeutika auf das Miktionsverhalten zu oder weisen eine Überlegenheit 

gegenüber einem Placebo nach. Die Erfüllung empfohlener Qualitätsanforderungen durch 

diese Erhebungen wird von den wichtigsten urologischen Fachgesellschaften jedoch 

zunehmend bezweifelt [1,21,26].  

 

1.7.2 α-Rezeptorenblocker 

Die Anwendung von Alpharezeptorenblockern stellt bei Patienten mit moderater (IPSS 8 - 

19) bis schwerer Symptomatik (IPSS 20 - 35) oftmals die Therapie der ersten Wahl dar 

[26]. Dies gilt vor allem für Patienten die eine Therapie brauchen, jedoch noch keine 

Operation benötigen, diese ablehnen oder hierfür nicht geeignet sind [1]. 

Alpharezeptorenblocker führen bei BPS-Patienten mit LUTS zügig zu einer 

Symptomreduktion. Einige Studien konnten in Bezug auf den IPSS-Score im Placebo- 

und Baselinevergleich bereits nach kurzer Behandlungszeit einen Rückgang von bis zu 

50% nachweisen [27,28]. Chapple et al. (2011) zeigten eine dosisabhängige 

Verbesserung der Harnstrahlstärke, gemessen am maximalen Harnstrahl bei der freien 

Uroflowmetrie um maximal 3,7 ml/s kurzfristig nach Therapiebeginn [29]. Der 

Wirkmechanismus beruht auf der Inhibierung von α-adrenergen Rezeptoren insbesondere 

in Blase, Prostatakapsel und Stroma, deren Aktivierung Kontraktionen der glatten 

Muskulatur hervorrufen. Insbesondere die α1- bzw. α1a-selektiven Rezeptorblocker 

Tamsulosin und Silodosin haben in der BPS-Therapie eine hervorgehobene Bedeutung. 

Als einzige hemmen sie  den vornehmlich im unteren Harntrakt vorkommenden 

uroselektiven α1a-Subtypen des Rezeptors kompetitiv und senken insbesondere im 

Bereich des Blasenhalses den Tonus der Muskulatur [21,29]. Trotz der Verwendung 

dieser uroselektiven und somit nebenwirkungsärmeren Alpharezeptorenblocker kann es 

zu Müdigkeit, Kopfschmerz, Schwindel, orthostatischen Regulationsstörungen und zu 

Hypotonie bei den Patienten kommen [1]. Des Weiteren wird über eine erhöhte Rate von 

Ejakulationsstörungen berichtet [29]. Augenärzte sollten vor Kataraktoperationen aufgrund 

einer unter Tamsulosin-Therapie beobachteten, besonders mobilen und spannungsarmen 

Iris (Englisch: „intraoperative floppy iris syndrome“) über die Einnahme von selektiven 

α1a-selektiven Rezeptorblockern informiert werden [21,26].  

 

1.7.3 5α-Reduktasehemmer (5ARIs) 

Eine weitere Möglichkeit der konservativen BPS-Therapie ist der medikamentöse Eingriff 

in den Testosteron-Rückkopplungs -Mechanismus (vgl. Kapitel 1.3). Durch die kompetitive 
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Hemmung des Steroidenzyms 5α-Reduktase (Typ 1 und Typ 2 Isoenzym) wird die 

Umwandlung von Testosteron in das eigentlich proliferationsfördernde Dihydrotestosteron 

(DHT) vermindert bzw. eine Apoptoseinduktion von lokalen Epithelzellen im 

Prostatagewebe bewirkt [30]. Es stehen der Typ 2 Isoenzym-5α-Reduktasehemmer 

Finasterid und das neuere Dutasterid, welches beide bekannten Insoenzyme der 5α-

Reduktase hemmt, zur Verfügung. Unter beiden werden signifikante 

Prostatavolumenreduktionen von 20 bis maximal 30 % im Vergleich zum Placebopräparat 

erzielt [1,31]. Eine signifikante Verbesserung des maximalen Harnflusses um maximal 3,9 

ml/s konnte ebenfalls nachgewiesen werden [29]. Das Risiko eines Harnverhaltes oder 

der Notwendigkeit einer chirurgischen Intervention innerhalb von 4 Jahren konnte unter 

Finasterid von 13 auf 7% reduziert werden, was für eine wesentliche 

Progressionshemmung spricht [32]. Eine ausreichende Symptomreduktion tritt erst nach 

mehreren Monaten ein und kann laut aktueller deutscher Leitlinien auch erst ab einer 

Drüsengröße von 30-40 ml erwartet werden [21]. Unter dieser Voraussetzung wird für 

Dutasterid eine Senkung von bis zu 48% an BPS-bedingten chirurgischen Intervention 

beschrieben [1,32]. Die häufigsten beschriebenen Nebenwirkungen von 5ARIs sind 

erektile Dysfunktion, Abnahme der Libido, Verminderung des Ejakulationsvolumens und 

selten eine Gynäkomastie. 

 

1.7.4 Weitere medikamentöse Ansätze und Kombinationstherapien 

Seit 2012 ist mit Tadalafil ein Phosphodiesterase-Inhibitor (PDE-5-Inhibitor) für die 

Therapie von Männern mit LUTS/BPS sowie von komorbiden Patienten mit LUTS/BPS 

und Erektiler Dysfunktion zugelassen [21]. Zwar fehlen Langzeitergebnisse der 

Behandlung. Jedoch konnten Oelke et al. [33] zeigen, dass Tadalafil zu einer signifikanten 

Verbesserung des IPSS (-2,1 Punkte vs. Placebo) und des Qmax (2,4ml/s vs. Placebo) 

führte. Durch PDE-Inhibitoren wird die intrazelluläre Konzentration von cyclischen 

Guanosin-Monophosphaten (cGMP) erhöht, was letztendlich zu einer vermehrten 

Relaxation von glatten Muskelzellen in Blase, Prostata und Harnröhre führt [34]. Die 

aktuellen Leitlinien zählen Muskarinrezeptorantagonisten wie z.B. Tolterodin ebenfalls zu 

den medikamentösen Therapiemöglichkeiten bei vorliegendem BPS. Diese kommen 

vornehmlich bei irritativen Symptomen wie der überaktiven Blase bzw. 

Blasenspeichersymptomen zum Einsatz. Eine signifikante Verringerung der urodynamisch 

gemessenen  Blasenauslassobstruktion oder ein Anstieg des Uroflow konnte nicht 

festgestellt werden [21]. Bezüglich BPH-bedingter Prostatavergrößerung mit 

nachfolgender obstruktiver Miktionssymptomatik wird unter bestimmten Voraussetzungen 

eine Kombinationstherapie von α1-Rezeptorenblockern + 5α-Reduktasehemmer 

empfohlen. Die Empfehlungen der aktuellen nationalen und europäischen Leitlinien 
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beziehen sich ausschließlich auf Patienten mit moderaten bis ausgeprägten 

Miktionsbeschwerden, verbunden mit erhöhtem Progressionsrisiko bei einem 

Prostatavolumen von mindestens 30 ml und einer urodynamisch nachgewiesenen 

Unterschreitung des Harnstrahlflusses von 15 ml/s [21,26]. Langzeitstudien u.a. von 

Roehrborn et al. [35] geben Hinweise zur langfristigen Überlegenheit der 

Kombinationstherapie (Dutasterid+Tamsulosin; Duodart®) gegenüber der 

medikamentösen Monotherapie und Placebo hinsichtlich Symptomverbesserung und 

Vermeidung von operativen Eingriffen. Wichtig ist anzumerken, dass von einer 

Summierung der Nebenwirkungen aus den jeweiligen Monotherapien ausgegangen wird 

und die Verordnung unter fachärztlich-urologischer Betreuung erfolgen sollte.  

 

1.8 Operative Therapie 

Klinisch relevante und medikamentös nicht ausreichend therapierbare obstruktive 

Miktionsbeschwerden sollten durch eine Operation behandelt werden. Eine Absolute 

Operationsindikationen stellt das Auftreten BPS-bedingter Komplikationen dar. Hierzu 

gehören rezidivierende Harnverhalte oder Harnwegsinfekte, konservativ nicht 

beherrschbare Makrohämaturien, Harnblasenkonkremente und die Dilatation des oberen 

Harntraktes mit eingeschränkter Nierenfunktion oder Niereninsuffizienz. Die Therapie 

besteht in der Entfernung von Prostatagewebe [21]. Dies kann in Abhängigkeit von 

Prostatavolumen und Patientenkonstitution entweder endoskopisch oder durch eine 

offene Operation geschehen.  

 

1.8.1 Endoskopische OP-Techniken 

1.8.1.1 Transurethrale Prostataresektion (TUR-P) 

Die transurethrale Prostataresektion (TUR-P) gilt aufgrund der hohen Anwendungszahl 

und empirischen gesicherten Langzeiteffektivität nach wie vor trotz vieler Neu- und 

Weiterentwicklungen als Referenz-Standard  aller transurethralen Behandlungsverfahren 

der benignen Prostatahyperplasie  [21,36]. Die TUR-P führt zu einer sofortigen und 

langanhaltenden Beseitigung der Blasenauslassobstruktion. Eine Verbesserung der 

objektiven Parameter IPSS, maximaler Harnstrahl (Englisch: Flow), Lebensqualitätsindex 

und Restharnmenge ist hinlänglich untersucht und in großen Patientenkollektiven 

nachgewiesen [21]. Technisch ermöglicht wird dies durch ein Resektoskop (vgl. Abb. 3), 

welches aus einem Schaft, einem Elektrotom und einer Optik besteht. Mit Hilfe eines 

Hochfrequenzgenerators, der über ein Stromleitkabel mit dem Instrument verbunden ist, 

wird sowohl diathermievermitteltes Schneiden, als auch blutstillendes Koagulieren über 

eine Schneideschlinge ermöglicht. Durch die seit den 90er Jahren eingeführte, 

videoassistierte TUR-P ist eine bessere Verfolgung und Kontrolle des Eingriffs möglich. 
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An das Okular der Resektionsoptik wird dabei eine Videokamera angeschlossen. Das 

videooptimierte Licht einer externen Lichtquelle wird über ein Lichtleitkabel zum 

Resektoskop geleitet.  

Das „scheibchenweise“ Entfernen des Prostatagewebes sollte nach einem festen Schema 

erfolgen. In der urologischen Standardliteratur werden drei wesentliche 

Resektionstechniken beschrieben [1]. Bei der Technik nach Mauermayer beginnt die 

Resektion mit der Anlage eines orientierenden Resektionsgrabens vom Blasenhals bis vor 

den Colliculus seminalis. Die Resektion wird dann von unten auf beide Seitenlappen 

ausgedehnt. Bei der Technik nach Nesbit wird ein Resektionsgraben bei 12 Uhr 

geschaffen und die Resektion von oben begonnen. Die Technik nach Flocks wird durch 

Grabenschnitte zwischen Mittel- und Seitenlappen bei 5 und 7 Uhr begonnen. Die 

Seitenlappen werden nach Teilung bei 3 und 9 Uhr durch Grabenschnitte in der Folge 

reseziert.  

 

Um klare Sichtverhältnisse im Bereich des Operationsfeldes zu ermöglichen, wird bei 

endourologischen OP-Verfahren, insbesondere während TUR-P und bTUR-P eine sterile 

Spülflüssigkeit verwendet. Bei der sog. „Hochdruckresektion“ (intravesikaler Druck 50-60 

cmH2O [36]) kommt eine intermittierende Spülung zur Anwendung. Zu- und Ablauf 

erfolgen über das Resektoskop. Nachteilig ist hier der geringere Spülfluss und die 

Notwendigkeit des regelmäßigen Ablassens von Spülflüssigkeit über den 

Abbildung 3: Resektoskop: Schaft, Elektrotom, Optik und Kamera (1). Kamerakabel (2). 
Lichtleitkabel (3). Koagulationskabel (4). Koagulationswalze, Resektionsschlinge und 
Koagulationskugel (5-7) 
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Instrumentenschafft, um Druckerhöhungen in der Prostataloge zu vermeiden. Die 

Anwendung eines Niederdrucksystems (intravesikaler Druck 20-30 cmH2O [36]) 

ermöglicht demgegenüber eine kontinuierliche Spülung, welche aus der Blase durch 

einen suprapubisch eingeführten Trokar abgesaugt wird (vgl. Abb. 4). Einerseits soll dies 

den intravesikalen Druck senken und damit das potentielle Einschwemmungsrisiko 

vermindern. Andererseits ist es so für den Operateur möglich, bei gleichzeitiger 

Absaugung ohne Unterbrechung zu resezieren. So kann mehr Drüsenvolumen in kürzerer 

Zeit abgetragen werden.  

 

1.8.1.2 Bipolare transurethrale Resektion (bTUR-P) 

 Das technische Prinzip und operationstechnische Vorgehen der bipolaren transurethralen 

Resektion der Prostata (bTUR-P) ist mit dem der konventionellen TUR-P vergleichbar. Sie 

unterscheiden sich lediglich in der Art der Stromführung. Von der Resektionsschlinge 

fließt der Strom über eine leitende Spülflüssigkeit (0,9% NaCl-Lösung) zu einer zweiten 

Neutralelektrode im oder am Schaft des Resektoskops [36]. Der Patient wird zum 

Bestandteil des Stromkreises gemacht. Die Verwendung von hypoosmolarer Spüllösung 

wird nun unnötig.  

 

1.8.1.3 Transurethrale Inszision der Prostata (TUIP) 

Die transurethrale Inszision der Prostata wird aktuell bei jüngeren, sexuell aktiven 

Männern und Prostatavolumina bis 30 ml als eine geeignete Therapie angesehen. Sie 

wird unter endoskopischer Sicht in der Medianlinie des Organs oder bei 5 und 7 Uhr 

Abbildung 4: Suprapubischer Trokar, bestehend aus Punktionshilfe (1), Absaugvorrichtung (2) 
und Trokarhülse (3) 
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durchgeführt. Vorteilhaft ist die geringe OP-Zeit, der geringere Blutverlust sowie die im 

Vergleich zur klassischen TUR-P seltener auftretenden Begleiteffekte hinsichtlich der 

Sexualität (retrograde Ejakulation und Erektionsstörungen) [1]. 

 

1.8.1.4 Laserchirurgie: 

Inzwischen stehen alternativ zur klassischen TUR-P mehrere Laser-basierte 

Behandlungsoptionen für das BPS zur Verfügung. Laser[„Light Amplification by 

Stimulated Emision of Radiation“]systeme nutzen im weitesten Sinn Energie aus Licht 

einer einzigen Wellenlänge und Ausbreitungsrichtung. Prostatagewebe kann durch 

verschiede Applikationsformen der Laserenergie zum einen kontaktlos durch Vaporisation 

(Deutsch: Verdampfung), zum anderen durch Resektion oder durch Enukleation entfernt 

werden. Bei vergleichbarer Effektivität sollen sie den Vorteil geringerer intra- und 

postoperativer Komplikationsraten bieten [1]. Aktuell spielen in der interventionellen 

Therapie des BPS vier unterschiedliche Lasersysteme eine Rolle: 

 

 Greenlight Laser: 

Der Greenlight Laser wird in der klinischen Praxis schwerpunktmäßig vor allem zur 

photoselektiven Laservaporisation der Prostata (PVP) eingesetzt. Leitliniengemäß wird 

das Behandlungsverfahren zunehmend bei Hochrisikopatienten und kleinem bis mittlerem 

Prostatavolumen angewendet [21]. Seit 1998 wurde das Verfahren von Malek et al. zur 

operativen Therapie bei symptomatischer Prostatahyperplasie eingeführt [37]. Der 

Greenlight Laser gewinnt seine Energie aus einen Neodym: Yttrium-Aluminium-Granat 

(Nd:YAG) Laser. Dessen Laserlicht wird über ein Kaliumtitanylphosphat-(KTP) Kristall 

oder Lithiumtriborate-(LBO) Kristall gesandt und seine Wellenlänge von 1064 nm auf 532 

nm halbiert. Bei dieser Wellenlänge kann das Prostatagewebe aufgrund der 

physikalischen Eigenschaften des Greenlight Lasers vaporisiert werden. Zum einen wird 

die applizierte Energie des im infraroten Spektralbereich arbeitenden „grünen“ Nd:YAG-

Lasers bei maximaler Hämoglobinabsorptionskurve durch „rote“ Gewebeoberflächen 

(Erythrozyten; Blutgefäße und Prostatagewebe) absorbiert. Zum anderen besteht ein 

theoretisches Minimum der Energieabsorptionskurve für Wasser. So können gleichzeitig 

große Gewebevolumen vaporisiert und Blutungen gestillt werden. Das Laserlicht wird 

über eine seitlich abstrahlende Glasfaser emittiert. Die Leistungsabgabe der einzelnen 

Laserfasern sind auf 600000 J begrenzt. Bei Eindringtiefen von ca. 1-4 mm wird die 

Zellflüssigkeit der oberflächlichen Gewebeschicht innerhalb von Sekundenbruchteilen 

ultraschnell auf mehr als 300°C erhitzt und es entstehen intrazelluläre Vakuolen [38]. 

Druckanstieg führt letztlich zu deren Zerreißen. Das Zytoplasma wird verdampft und setzt 

sich in Form konfluierender Dampfbläschen von der Gewebeoberfläche ab. Es entsteht 
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nachfolgend eine dünne Koagulationsschicht, aufgrund derer die Behandlung wesentlich 

blutungsfreier als bei konkurrierenden Operationsverfahren durchgeführt werden kann 

[39]. In der aktuellsten Bauart des Greenlight Lasers emittiert ein diodengepulster 

Lithiumtriborate-Laser grünes Licht mit einer Stärken bis zu 180 Watt  und ermöglicht 

einen effektiven und nachhaltigen Gewebeabtrag [1,21,40],. Während des Eingriffes sind 

geeignete Laserlichtschutzbrillen zu tragen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Holmium:YAG Laser: 

Der Holmium:YAG Laser (Ho:YAG) mit Laserenergie auf einer Wellenlänge von 2140 nm 

wird über eine seitlich abstrahlende Faser oder über eine geradeaus strahlende Faser auf 

das Gewebe übertragen. Mit ihm sind sowohl Vaporisation (HoLAP), Resektion (HoLRP) 

als auch die Enukleation des Prostatagewebes möglich HoLEP). Der Holmium YAG Laser 

kommt in der klinischen Anwendung aktuell verstärkt in Form der HoLEP zur Anwendung, 

da die Technik bei allen Prostatavolumina mit großer Effektivität angewendet werden 

kann [21]. Analog zur offenen Adenomenukleation werden die Prostatalappen komplett 

entfernt, in der Blase mechanisch zerkleinert und anschließend ausgeräumt. Es entfallen 

weitgehend die Risiken der offenen Operationstechniken. 

 

 Thulium:YAG Laser: 

Der Thulium:YAG Laser stellt eine relativ neue interventionelle Behandlungsmethode des 

BPS dar. Die kontinuierliche Energieabgabe auf einer Wellenlänge von 2013 nm liegt nah 

am Absorptionsmaximum von Wasser und führt, im Unterschied zum älteren 

Abbildung 5: Laservaporisation der Prostata, links Unter Sicht wird der Kopf der seitlich 
abstrahlenden Laserfaser zielgerichtet platziert und die Energie appliziert, rechts: Schematische 
Anwendungsdarstellung. Abbildung entnommen aus [37] (mit freundlicher Genehmigung Springer Medizin 

Verlag) 
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Holmium:YAG Laser, zu einem höheren Vaporisationsanteil im behandelten 

Prostatagewebe. Durch Bewegung einer geradeaus abstrahlenden Laserfaser kann ein 

schneidender Effekt erzielt werden, der eine komplette Enukleation des Adenoms unter 

Schonung der chirurgischen Prostatakapsel ermöglicht. Herrmann et al. beschreiben 

erstmalig die Thulium Laser Enukleation der Prostata (ThuLEP) und berichten über einen 

hohen Effektivitäts- und Sicherheitsgrad [41]. Die Leitlinien weisen jedoch auf die bisher 

überschaubar gebliebene Anzahl an prospektiv-randomisierten Studien hin [21]. 

 

 Diodenlaser-Systeme: 

Diodenlaser erzeugen Laserenergie mittels Halbleitertechnik. Durch Veränderung der 

Halbleiterelemente können unterschiedliche Wellenlängen (980 nm-1470 nm) erzeugt 

werden, deren Energie in der Regel zur Vaporisation von Prostatagewebe verwendet wird 

[42]. Aktuell gibt es eine sehr heterogene Gruppe verschiedener Diodenlasersysteme. 

Aufgrund der schlechten Studienlage zur Diodenlaservaporisation geben die aktuellen 

Leitlinien keine abschließende Empfehlung [21]. 

 

1.8.1.5 Intraprostatische Stents  

Um die prostatische Harnröhre offen zu halten, können bei Hochrisikopatienten (ASA > 3), 

alternativ zu einem transurethralen oder suprapubischen Katheter, Stents platziert 

werden. Gebräuchlich sind selbst-expandierende Stents aus sogenanntem thermolabilem 

Memory-Metall. Sie werden mit Hilfe eines speziellen Applikationssystems zumeist in 

Lokalanästhesie eingesetzt. Die Beurteilung des Einflusses von Stents auf eine 

Miktionsverbesserung auf der Grundlage objektiver Parameter ist bei schlechter 

Evidenzlage aktuell nicht möglich [21]. Die Erfolgsraten der Schienungen mit 37-87% 

wurde bisher sehr unterschiedlich bewertet [1]. Ein Hauptproblem ist die Vielzahl 

unterschiedlicher Stents. Bemängelt werden zudem initiale Inkrustationen, 

Stentdislokationen und irritative Miktionsbeschwerden [21].  

 

1.8.2 Offene OP-Techniken 

Die offene Adenomektomie wird nach aktuellen nationalen Leitlinien für deutlich 

vergrößerte Prostatadrüsen oder bei Begleitpathologien empfohlen [21]. Die aktuelle 

EAU-Leitlinie nennt einen Richtwert von mindestens 80 ml Prostatavolumen [26]. 

Patienten die aufgrund fehlender Lagerungsmöglichkeit in Steinschnittlage ungeeignet für 

eine transurethrale Behandlung sind oder synchron größere Blasensteine aufweisen, 

kommen ebenfalls für eine offene Operation in Frage. Bekannte Operationsverfahren sind 

die transvesikale Prostataadenomektomie nach Freyer, die retropubische 

Prostataadenomektomie nach Millin und die perineale Prostataadenomektomie. Letztere 

wird aber aufgrund der empirisch gesicherten erhöhten Komplikationsraten nicht mehr 
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empfohlen [1,21]. Die offene Adenomentfernung führt zu einer relevanten Reduktion der 

Miktionssymptome und zeigt ähnliche Resultate wie die TUR-P. Kuntz et al. zeigten einen 

durchschnittlichen postoperativen Flow von 24,4 ml/s bei 60 Patienten und wiesen eine 

dauerhafte Symptomreduktion über einen Untersuchungszeitraum von 5 Jahren nach 

[43]. Als Nachteile der offenen chirurgischen Verfahren werden häufigere 

Wundheilungsstörungen und eine höhere perioperative Morbidität im Vergleich zur TUR-P 

genannt. Re-Operationen sind selten [1,21].  

 

1.8.3 Ablative OP-Techniken und Embolisation 

Bei der transurethralen Nadel Ablation (TUNA) werden Nadelantennen optisch kontrolliert 

platziert, so dass über Radiofrequenzwellen (470 kHz) lokale Nekrosen im 

Prostatagewebe in Abhängigkeit der Nadellänge (1-2 cm) verursacht werden. Das 

Verfahren kann ohne Narkose angewandt werden und bietet den Vorteil eines geringen 

Blutungsrisikos mit insgesamt kürzerer Krankenhausverweildauer. Bouza et al. [44] 

weisen in einem umfangreichen systematischen Review bei kurzfristiger Vergleichbarkeit 

der Effektivitätsraten (IPSS-Score, Harnstrahl- und Lebensqualitätsverbesserung) jedoch 

signifikant höhere Re-Operationsraten (19%) gegenüber der TUR-P im Zeitraum von 5 

Jahren nach. Das Verfahren wird aktuell nur für Patienten ohne großes Prostatavolumen 

und vorhandenen Mittellappen empfohlen [21].  

 

Als ein ambulant durchführbares ablatives Verfahren bei dem Vorliegen eines BPS 

existiert mit der transurethralen Hochenergie Mikrowellen-Thermotherapie (HE-TUMT) 

eine weitere Behandlungsalternative. Über eine wassergekühlte katheterintegrierte 

Mikrowellenantenne kann im Bereich der prostatischen Harnröhre Hitze erzeugt werden. 

Bei Temperaturen > 55 ° C werden hier feedbackgesteuert thermische Nekrosen 

verursacht, die zu einer Reduktion von ca. 30 % des Adenomgewebes führen sollen. Ein 

postoperativ häufig auftretendes Hitzeödem macht jedoch eine temporäre Harnableitung 

notwendig, worüber die Patienten aufgeklärt werden müssen [21]. Mattiasson et al. 

berichten in einer Vergleichsstudie HE-TUMT versus TUR-P und 5-jähriger 

Nachbeobachtungszeit über vergleichbare Verbesserungen hinsichtlich IPSS, 

Lebensqualität und Qmax. Jedoch traten bei der Mikrowellen-Thermotherapie 

vergleichsweise signifikant höhere Re-Therapieraten auf (10 % vs. 4,3 %) [45]. Das 

Verfahren eignet sich nicht für Patienten mit großen Mittellappenadenomen [21]. 

 

Die Prostata-Arterienembolisation (PAE) bei benigner Prostatahyperplasie stellt einen 

neuen minimal invasiven Behandlungsansatz dar. Über einen Gefäßzugang in der Leiste, 

wird ein Katheter bis in die versorgenden Gefäßäste der Prostata platziert. Unter 
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Röntgenkontrolle werden dann kleinste Kunststoffpartikel in die versorgenden Gefäße der 

vergrößerten Prostata eingeschwemmt und diese somit embolisiert. In der Folge 

schrumpft das Organ und es tritt eine Verbesserung der Miktionssymptomatik ein [46,47]. 

Zum Zeitpunkt der Abfassung dieser Arbeit wird eine prospektive, monozentrische, 

klinische Phase-I-II-Studie zur Prüfung der klinischen Sicherheit, Durchführbarkeit und 

Wirksamkeit der DynaCT gesteuerten arteriellen Prostataembolisation (d-PAE) bei 

Patienten mit mittelgradig bis schwerer symptomatischer benigner Prostatahyperplasie 

(BPH) in der urologischen und radiologischen Universitätsklinik Magdeburg durchgeführt. 

Es erfolgte eine Registrierung unter germanctr.de unter der Nummer: DRKS0006308. 

 

1.9 Komplikationen und Folgeerscheinungen der endoskopischen Verfahren 

Nach wie vor stellt die konventionelle TUR-P den Goldstandard in der instrumentell-

operativen BPS-Behandlung dar [36]. Die Komplikationsraten steigen in Abhängigkeit mit 

dem behandelten Drüsenvolumen [21]. Für die TUR-P wird vor allem dank zahlreicher 

technischer Neuerungen und verbessertem Patientenmonitoring inzwischen eine 

perioperative Mortalitätsrate von 0,1 % angegeben [48]. Aufgrund eines zunehmend 

multimorbiden Patientenkollektivs dürfen folgende Frühkomplikationen jedoch nicht 

unterschätzt werden: 

 

 Blutungen: 

Arteriell oder venös auftretende Blutungen können zur schwerwiegenden Komplikation 

werden, falls eine endoskopische Koagulation nicht erfolgreich ist. Unter diesen 

Umständen kann es zu erheblichen Blutverlusten mit nachfolgender 

Transfusionspflichtigkeit oder in seltenen Fällen zur offenen chirurgischen Intervention 

kommen [1]. Nicht zuletzt wegen der hohen Transfusionsraten von bis zu 9,5 % in 

Abhängigkeit der Adenomgröße [48] besteht fortwährend das Interesse an neuen 

Therapieverfahren und -verbesserungen. Vergleichsweise werden für Behandlungen mit 

dem Greenlight Laser-Verfahren mit 0,4% deutlich niedrigere Transfusionsraten 

angegeben [49].  

 

 Perforationen: 

Selten treten Perforationen der Prostatakapsel auf. Um größere Extravasationen zu 

vermeiden wird gegebenenfalls der Abbruch der Operation und Einlage eines 

transurethralen Blasenkatheters empfohlen. In Ausnahmefällen müssen größere 

Extravasationen durch periprostatisch platzierte Drainagen therapiert werden [1]. Bei zu 

tiefer Resektion im Kapselbereich mit Eröffnung eines Venensinus kann es zudem zur 
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intravasalen Einschwemmung größerer Mengen Spülflüssigkeit und nachfolgendem TUR-

Syndrom kommen (vgl. Kapitel 1.9.1). 

 

 Spätkomplikationen und postoperative Folgeerscheinungen: 

Als Folgeerscheinungen intraoperativer Verletzung des äußeren 

Harnröhrenschließmuskels ist die komplette Harninkontinenz gefürchtet (bis zu 1,2 % 

nach TUR-P) [1]. Die unbedingte Einhaltung des Colliculus seminalis als 

Resektionsgrenze ist daher ein wichtiger Operationsgrundsatz aller transurethralen 

Behandlungsverfahren. Eine postoperativ mehrere Tage bis wenige Wochen auftretende, 

irritative Dranginkontinenz wird dagegen sehr häufig beobachtet (bis zu 48%) [50]. Nach 

PVP Therapie werden vergleichsweise hohe passagere Dysurieraten beobachtet (bis zu 

93% in den ersten 30 Tagen nach OP) [21]. Sowohl bei der konventionellen TUR-P (bis 

12 %), als auch alternativen transurethral durchgeführten Behandlungsverfahren (bis zu 8 

% der PVP-Behandlungen und ca. 6 % der bTUR-P-Verfahren) des BPS kann es 

postoperativ zu Harnröhrenstrikturen oder bzw. und Blasenhalssklerosen kommen [1,21]. 

Als Ursache wird  einerseits die inadäquate Verwendung des transurethralen 

Instrumentariums mit nachfolgenden urethralen Verletzungen genannt [36]. 

Missverhältnisse zwischen Durchmesser von Resektionsschaft und Harnröhre sollten 

präoperativ gegebenenfalls durch eine Urethrotomie beseitigt werden. Andererseits 

werden Kriechströme, sowie die Verwendung unzureichender Mengen an schützendem 

Harnröhrengleitmittel diskutiert [1,51]. Eine Harnröhrenschlitzung kann auch Jahre nach 

erfolgtem Primäreingriff notwendig werden. Zur Vermeidung von Harnwegsinfektionen 

und Epididymitiden (bis 3,5%) wird die präoperative Urinanalyse und perioperative 

Antibiotikagabe empfohlen [51]. Bei korrekter subvesikaler Desobstruktion durch Bildung 

einer weiten Prostataloge erfolgt die Entfernung des inneren Sphinkters mit nachfolgender 

retrograder Ejakulation. Hierüber sind die Patienten vor dem Eingriff aufzuklären.  

 

1.9.1 TUR-Syndrom 

Im Rahmen endoskopischer Eingriffe, bei denen Spülflüssigkeit Verwendung findet, kann 

es operationsbedingt zur intravasalen Einschwemmung oder extravasalen Resorption 

kommen. Einschwemmsyndrome, erstmalig beschrieben durch Creevy  1947, wurden am 

häufigsten bei der TUR-P beobachtet und stellten bisher in 1 – 7 % der Fälle eine 

ernstzunehmende Komplikation dar [51–54]. Das TUR-Syndrom ist klinisch charakterisiert 

durch einen plötzlichen Blutdruckanstieg, zumeist verbunden mit Bradykardie, dem rasch 

eine völlige Kreislaufdepression folgen kann. Zudem können anfänglich Unruhe, 

Verwirrtheit, Schüttelfrost, Übelkeit und Erbrechen sowie Sehstörungen auftreten. Später 

können Oligurie, Nierenversagen, Hirn- und Lungenödeme hinzutreten [1, 3]. Symptome 



 

20 

treten gewöhnlich innerhalb der ersten 30 Minuten nach Operationsbeginn auf. Schwere 

TUR-Syndrome haben eine Mortalität von 25%, die Inzidenz diesbezüglich wird insgesamt 

auf 0.1%–0.5% geschätzt [52].  

 

Zur Vermeidung von sogenannten Kriechströmen unter Verwendung des 

Hochfrequenzstromes während monopolarer Resektion, werden elektrolytfreie, zumeist 

halbisoosmolare und nichtleitende Spülflüssigkeitsgemische aus Sorbit und Mannit 

verwendet. So werden Blase und Urethra zwar vor thermischen Läsionen geschützt 

[1,36]. Im Falle einer intraoperativen Eröffnung von kapselnahen Venen oder Gefäßsinus 

(vgl. Abb. 6) kann es potentiell zur Verteilung der eingesetzten Spülflüssigkeit im 

intravasalen, extrazellulären und intrazellulären Raum kommen. Hieraus können sich 

nach Gehring [55] folgende pathophysiologische Mechanismen ergeben: 

 

 Veränderungen des intravasalen Volumens: 

Durch Einschwemmung größerer Mengen Spülflüssigkeit ab etwa 1 Liter können arterielle 

Hypertonien mit begleitender Reflex-Bradykardie und ein Anstieg des zentralvenösen 

Blutdrucks (ZVD) auftreten. Besonders hohen Absorptionsraten von bis zu 200 ml/min 

können aufgrund einer massiven Belastung des Herz-Kreislauf-Systems zur 

Herzinsuffizienz mit Blutdruckabfällen und Lungenödemen führen [52]. Insbesondere 

Patienten mit Bradykardie und Hypotonie sind der Gefahr eines plötzlichen und 

therapierefraktären Herzstillstandes ausgesetzt [55,56]. Neben einer Erhöhung des 

intravasalen Volumens, kann es bei stärkeren Blutungen und Flüssigkeitsverschiebungen 

auch zu einem Verlust des intravasalen Volumens kommen. Zusätzlich wird zur 

Aufrechterhaltung der Sicht bei besonders stark auftretenden Blutungen der Spülstrom 

erhöht. Wird eine elektrolytfreie Lösung verwendet, können hierdurch ausgelöste 

Hyponatriämien zum intrazellulären Influx von Wasser führen. Beobachtungen haben 

gezeigt, dass insbesondere die Verwendung von glycerinhaltiger Spülflüssigkeit diesen 

Effekt mit nachfolgender Hypotonie hervorrufen kann [57]. 

 

 Ödembildung: 

Die Verschiebung der Serum-Osmolalität und der Abfall der Serum-Proteinkonzentration 

stellen neben der Herzinsuffizienz die führende Ursache für die Ausbildung eines 

Lungenödems dar [58]. Auf „hypoosmotischen Stress“ im Rahmen einer massiven 

Einschwemmung reagiert das Gehirn mit einer Verringerung der intrazellulären 

Osmolalität und verhindert eine Zellschwellung. Dieser innerhalb weniger Minuten 

einsetzende Schutzmechanismus kann jedoch die Zellen bei einer sich über mehrere 

Stunden entwickelnden latenten Hypoosmolalität nicht schützen [59]. Anstieg des 
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intrakraniellen Drucks und ein Hirnödem sind die Folge [60]. Durch den Cushing-reflex 

folgen Bradykardie und arterielle Hypertension [55]. 

 

 Zentrales Nervensystem: 

Neurologischen Symptome wurden bisher insbesondere unter Verwendung Glycin-

haltiger Spüllösung beobachtet [58]. Erste Zeichen einer Beeinträchtigung der zerebralen 

Funktion sind Übelkeit und Erbrechen, gefolgt von Unruhe, Desorientiertheit, passagerer 

Blindheit, zerebralen Krampfanfällen bis hin zum Koma [58]. Diese Zeichen sind nur bei 

bewusstseinsklaren Patienten und nicht während einer Allgemeinnarkose erkennbar. 

Bisher unklar ist, ob die Einschwemmung per se oder das Glycin für die Symptome 

verantwortlich ist [55]. 

 

 Nierenfunktion: 

Im Rahmen des Einschwemmsyndroms wurden oligurische und anurische Episoden 

beobachtet [56]. Tierversuche legen nahe, dass eine multifaktorielle Genese 

wahrscheinlich ist [61]. Als Ursache werden eine arterielle Hypotension durch intravasales 

Volumendefizit, ein Nierenzellödem [55], eine Hämolyse mit Hämoglobinurie [54] ebenso 

wie eine Hyperoxalurie bei Anwendung Glycin-haltiger Spüllösung diskutiert [55]. 

 

Abbildung 6: Eröffneter Venensinus bei hohem Spülflüssigkeitszulauf. Potentielle Gefahr einer 
intravasalen Einschwemmung; entnommen aus .[37] (mit freundlicher Genehmigung Springer Medizin 

Verlag) 
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 Myokardiale Funktion: 

Die kardiale Leistungsfähigkeit wird durch die intraoperativ auftretenden 

Volumenverschiebungen massiv beeinträchtigt. Dies äußert sich klinisch in instabilem 

Blutdruckverhalten und Herzrhythmusstörungen bis hin zur Angina Pectoris mit  EKG-

Veränderungen [62]. Geben ansprechbare Patienten ohne Allgemeinnarkose 

Brustschmerz an, kann dies initiales Zeichen einer Einschwemmung sein [63].  

 

 Elektrolytverschiebungen: 

Bis zur Einführung der bipolaren Resektionsmethode kamen zumeist Glycin-, Sorbitol 

oder Mannitol-haltige, plasmahypotone Spüllösungen zum Einsatz. Unter der Verwendung 

dieser elektrolytfreien Spüllösungen kommt es durch relevante Einschwemmereignisse 

zur Verschiebung von Serumnatriumkonzentration und Serumosmololalität [57]. Die 

Zufuhr größerer Mengen natriumfreier Flüssigkeit führt zu einer 

Verdünnungshyponatriämie und in späterer Folge ebenso zu einer reduzierten 

Serumosmolalität [55]. Deren Ausmaße korrelieren eng mit dem Grad der oben 

beschriebenen Organdysfunktionen. Ein Absinken der Osmolalität führt zur Ödembildung 

[58]. 

 

Nach Einführung der bipolaren Resektionsmethode und Verwendung physiologischer 

Spüllösungen ist die Inzidenz des TUR-Syndroms insgesamt jedoch stark rückläufig 

(<1%) und in seiner ursprünglichen Form nach Auffassung einiger Autoren nicht mehr 

existent, da hyponatriäme Elektrolytverschiebungen nicht mehr auftreten können [51]. 
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1.10 Fragestellung 

Die transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P) stellt den “Goldstandard” der 

chirurgischen Therapie bei Vorliegen eines BPS und einem Prostatavolumen bis 75 ml 

dar [3]. Durch die Einführung der Bipolare Resektionsmethode (bTUR-P) unter 

Verwendung von Kochsalzspüllösungen konnte eine wesentliche Verbesserung der 

Patientensicherheit erreicht werden. Die Inzidenz des potentiell bedrohlichen TUR-

Syndroms durch intravasale Einschwemmung von Spülflüssigkeit wurde erheblich 

gesenkt [51,64]. Als aufkommendes alternatives Operationsverfahren, hat sich die 

photoselektive Laservaporisation der Prostata (PVP) hinsichtlich des funktionellen 

Outcomes gegenüber der konservativen transurethralen Resektionsmethode als nicht 

unterlegen gezeigt [65]. Viele Kliniken bieten diese Therapiemethode daher verstärkt als 

alternatives Behandlungsverfahren an. Untersuchungen zu Einschwemmungen von 

isoosmolaren Kochsalzsplüllösungen im Vergleich dieser beider Therapieverfahren 

wurden bisher jedoch nicht durchgeführt. Einige Autoren warnen vor einer Unterschätzung 

der Einschwemmproblematik und vor unerkannten TUR-Syndromen im Zusammenhang 

mit den neuen Therapieverfahren [36,52]. Es wird angenommen, dass kochsalzhaltige 

Spüllösungen im Falle einer Einschwemmung aufgrund der streng extrazellulären 

Verteilung und der fehlenden osmotischen Diurese stärkere Plasmavolumenexpansion als 

elektrolytfreie Spülflüssigkeiten auslösen können [52]. Die Gefahr einer akuten kardialen 

Dekompensation mit dem Entstehen eines Lungenödems ist daher nicht zu 

unterschätzen.  

 

In der vorliegenden Arbeit sollen daher konkret folgende Fragen beantwortet werden: 

 

1. Sind mit Hilfe des Ethanol-Monitoringverfahrens Einschwemmungen sowohl 

während bTUR-P als auch PVP nachweisbar? 

2. Gibt es verfahrensspezifische Unterschiede (bTUR-P versus PVP) im 

Einschwemmverhalten von ethanolhaltiger Kochsalzspüllösung (Häufigkeit und 

Menge)? 

3. Können Faktoren identifiziert werden, welche eine Einschwemmung begünstigen? 

4. Stellen die zur Verfügung stehenden Volumenberechnungsmethoden 

gleichwertige Werkzeuge dar? 

5. Ergeben sich aus der Einschwemmanalyse klinisch relevante Schlussfolgerung für 

die Präferenz eines der beiden OP-Verfahren? 
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2.  Material und Methoden 

2.1 Studiendesign  

Das Patientenkollektiv dieser Arbeit umfasste alle in die Studie „Saline mit Alkohol bei 

TUR uNd PVP“ („SATURN-P“) eingeschlossenen Patienten. Diese unterzogen sich in der 

Zeit von Dezember 2013 bis Februar 2015 einer transurethralen photoselektive 

Laservaporisation der Prostata (PVP) mittels 180W GreenLight XPS™ oder der bipolaren 

transurethrale Resektion (bTUR-P). Die Studie wurde GCP-konform unter Zustimmung 

der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät des Universitätsklinikums Magdeburg 

durchgeführt (Nr. 154/13). Es erfolgte eine Registrierung bei ClinicalTrials.gov unter der 

Nummer: NCT02429219. Vor dem Hintergrund der o.g. Fragestellung (vgl. Kap. 1.10) 

wurde nach ausführlicher Aufklärung geeigneter Patienten zur Untersuchung des 

verfahrensspezifischen Einschwemmverhaltens bei beiden Operationsverfahren eine 

ethanolhaltigen Kochsalzspüllösung verwendet. Perioperativ führten wir eine, seit den 

90er Jahren routinemäßig angewandte Methode, zum Monitoring der 

Ethanolkonzentration durch. 

 

2.2 Patientenkollektiv 

Insgesamt wurden 73 Patienten in die Studie eingeschlossen. Es ließen sich die 

gewonnenen Daten von 71 Patienten (36 PVP und 35 bTUR-P) statistisch auswerten. In 

zwei Fällen während PVP trat eine technische Funktionsstörung des GreenLight XPS™ 

auf. Die hier erfassten Daten konnten somit im Ergebnisteil nicht weiter berücksichtigt 

werden. Insgesamt erhielten 41 Patienten eine Spinalanästhesie. Aufgrund 

Patientenwunschs oder bei Vorliegen von kardiovaskulären Kontraindikationen, 

Vorhandensein bestimmter Antikoagulantien, lokalen Infektionen oder 

Wirbelsäulenverletzungen- bzw. anomalien wurden 30 Patienten in Allgemeinanästhesie 

operiert. 

 

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

Patienten mit einer operativ therapiebedürftigen Prostatahyperplasie wurden 

eingeschlossen. Nach Maßgabe des Operateurs erfolgte unter Berücksichtigung des 

präoperativ ermittelten Prostatavolumens und insbesondere des Patientenwunsches eine 

PVP oder bTUR-P. Bei vorliegenden kardiovaskulären Risikofaktoren und fallspezifisch 

perioperativ nicht pausierbarer medikamentöser Antikoagulation wurde vermehrt das 

PVP-Verfahren gewählt. Eine Randomisierung erfolgte nicht. Nicht in die Studie 

eingeschlossen wurden trockene Alkoholiker, Patienten mit schweren Leberschäden, 

Epileptiker, und Patienten mit bestehender metabolischer Azidose. 
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2.4 OP-Technik und Material 

2.4.1 Photoselektive Laservaporisation der Prostata (PVP) 

Die transurethralen photoselektive Laservaporisation der Prostata (PVP) wurde mit dem 

GreenLight XPS™ 180 Watt Laser (AMS - American Medical Systems; 10700 Bren Road 

West; Minnetonka; Minnesota 55343; USA) in Verbindung mit der GreenLight MoXy™ 

Laserfaser (AMS - American Medical Systems; 10700 Bren Road West; Minnetonka; 

Minnesota 55343; USA) durchgeführt (vgl. Abb. 7).  

 

Nach Lagerung in Steinschnittlage und Eingehen mit dem Laserresektoskop mittels 

Obturator (Firma Wolf 24,5 Charr.) erfolgte standardisiert zunächst das orientierende 

Ausspiegeln von Harnröhre und Harnblase mit Darstellung der Ostien beidseits. Dann 

wurde die MoXy™ Laserfaser in das Instrument eingeführt. Operationstechnisch folgte 

anschließend die Schaffung eines Arbeitskanals in der prostatischen Harnröhre durch 

Vaporisation, um die freie Bewegung von Instrumentenschaft und der Faser zu 

ermöglichen (vgl. Abb. 8, b). Durch rotierende und axiale Bewegungen des Faserkopfes 

konnte in einem zweiten Schritt der Blasenhals und danach die Seitenlappen bis zum 

Prostataapex unter Sicht vaporisiert werden. Die Seitenlappen der Prostata wurden mit 

höherer Vaporisationsleistung (160 bis 180 Watt) behandelt (vgl. Abb. 8, c). Die zum Ende 

des Eingriffs erfolgte Vaporisation der apikalen Segmente wurde mit 80 Watt durchgeführt 

(vgl. Abb. 8, d). Die Faser wurde im Abstand von 1-4 mm zum Gewebe geführt und dabei 

möglichst gleichmäßig und eben vaporisiert. Im Falle einer auftretenden Blutung, 

Abbildung 7: Photoselektive Laservaporisation der Prostata (PVP), links: GreenLight XPS™ 180 Watt 
Lasersystem der Firma American Medical Systems (AMS), rechts: Anwendung in Kombination einer 
GreenLight MoXy™ Laserfaser durch den Operateur der Urologischen Universitätsklinik während 
einer PVP-Behandlung 
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ermöglichte ein duales Fußpedal den Wechsel in einen Koagulationsmodus, wobei die 

Laserenergie stark reduziert wurde und eine veränderte Laser-Gewebe-Wechselwirkung 

zugunsten einer höheren Koagulationswirkung Blutstillung herbeiführte [39]. Bei 

Prostatolithen wurde der direkte Kontakt zwischen Faserspitze und Stein im 

Vaporisationsmodus vermieden, um durch Reflexbildung die Faserspitze nicht zu 

beschädigen. Nach Beenden der Vaporisation erfolgte die Kontrolle der Prostataloge mit 

Beurteilung von Weite (vgl. Abb. 8, e), Ebenheit und Blutungsfreiheit sowie Überprüfung 

der Funktionstüchtigkeit des äußeren Harnröhrenschließmuskels nach Vaporisation. 

Perioperativ erhielt der Patient standardmäßig 500 mg Levofloxacin i.v. 

 

Abbildung 8: Prostatische Harnröhre mit Blick vom Colliculus seminalis zu Seitenlappen und 
Mittellappen der Prostata, Ausgangsbefund (a), Zustand nach Vaporisation des Mittellappens 
und Schaffung eines Arbeitskanals (b), Vaporisation von Seitenlappen (c) bis zum Apex (d), 
weite Prostataloge nach Beenden des Eingriffs (e) 
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2.4.2 Bipolare transurethrale Resektion (bTUR-P)  

Für die bipolare Resektion verwendeten wir den AUTOCON® II 400 Bipolargenerator mit 

370 Watt HF-Leistung der Firma KARL STORZ (KARL STORZ GmbH & Co. KG, 

Mittelstraße 8, 78532 Tuttlingen, Deutschland) mit Saline C-Cut Resektionsstrom in der 

Standardeinstellung auf Effektstufe 5. Als Resektoskop (vgl. Abb. 3) kam ein 24 Charr. 

bipolares Elektrotom (Typ: 27040 DBH) mit bipolarer Standardschneideschlinge sowie 

Resektoskopschäfte mit Zentralhahn, einschließlich Zu- und Abflussschlauch der Firma 

KARL STORZ (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Mittelstraße 8, 78532 Tuttlingen, 

Deutschland) zum Einsatz.  Während der Urethrozystoskopie erfolgte in Abhängigkeit des 

präoperativ ermittelten Prostatavolumens unter Sicht die Anlage eines suprapubischen 

Katheters (vgl. Abb. 4). Nach Lokalisierung der Ostien wurde in Abhängigkeit des 

intraoperativen Befundes und anatomischer Beschaffenheit der Prostata in der Regel 

zunächst ein Markierungsschnitt bei 6 Uhr vom Sphincter internus zum Colliculus 

seminalis gelegt (modifizierte OP-Technik nach Mauermayer, vgl. Kapitel 1.8.1.1). Danach 

folgte die sukzessive Ausresektion der Seitenlappen unter ständiger Sicht der Ostien 

sowie der Colliculus. Nun wurde die Resektion der apikalen Segmente unter stetiger 

Kontrolle des konzentrischen Sphinkterspiels vorgenommen. Abschließend erfolgten 

adaptierende Resektionsschnitte im Bereich des Übergangs vom Blasenhals zur 

Prostataloge und die Überprüfung des Resektionsergebnisses mit subtiler Koagulation 

und Ausspülen der Resektionsspäne. Diese wurden zur weiteren Gewebeanalyse 

eingesandt. Perioperativ erhielt der Patient 500 mg Levofloxacin i.v. 

 

2.4.3 Spüllösung 

Um das Volumen der eingeschwemmten Spüllösung (1 Kanister à 10l NaCl 0,9%; 

Fresenius Kabi AG, Medical Devices, 61364 Bad Homburg v.d.H., Deutschland) zu 

ermitteln, wurde dieser als Indikator medizinischer Alkohol (100ml Ethanol 96%ig; 

Zentralapotheke der Universitätsklinik Magdeburg) zugesetzt. Daraus resultierte eine 

0,96%ige Spüllösung, die im allgemeinen Sprachgebrauch der Literatur als eine 1%ige 

Lösung bezeichnet wird [66,67]. Über die Atemluft wurde diskontinuierlich prä-, peri- (alle 

10 Minuten) und postoperativ durch einen Atemalkoholtester (Alcomed 3011, Envitec-

Wismar GmbH, Deutschland) die Atemalkoholkonzentration gemessen und die 

eingeschwemmte Flüssigkeitsmenge berechnet (siehe Kap. 2.3). In der Literatur werden 

Hultén et. al die Erstbeschreibung dieses Verfahrens zugeschrieben [68]. Dieses 

Verfahren ist etabliert und wird bei der TUR-P bei uns und in vielen Kliniken routinemäßig 

angewendet [69].  
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2.4.4 Atemalkoholmessgerät 

Die Messung der Ethanolkonzentration in der Atemluft erfolgte mit dem Atemalkohol-

Testgerät AlcoMed 3011 der Herstellerfirma Envitec, Wismar. 

 

 

Dieses ist mit elektrochemischen Sensoren ausgestattet, die im Gegensatz zu älteren, 

vorwiegend auf Infrarotmessung beruhenden Geräten, keine Querempfindlichkeit zu 

anderen Atemgasen, volatilen Anästhetika oder der relativen Luftfeuchtigkeit aufweisen 

[55,69]. Zudem bietet das Gerät die Möglichkeit, sowohl aktive als auch passive 

Messungen durchzuführen. So konnte der Einsatz des Testgerätes bei beatmeten 

Patienten mit Inhalationsanästhesie als auch bei spontanatmenden Patienten erfolgen. 

Das Testgerät wurde den gesetzlichen Vorgaben (MPG) regelmäßig vom Hersteller für 

die medizinische Anwendung mit Testgasen entsprechend einer Blutalkoholkonzentration 

von 0,1 ‰ und 0,5‰ kalibriert. Dabei ist zu beachten, dass die gemessene 

Atemalkoholkonzentration durch das AlcoMed 3011 Testgerät als Äquivalent der 

Blutalkoholkonzentration in Promille anzeigt wird. Die Messskala des Testgerätes beträgt 

0 bis 3,5 ‰. In dem für unsere Messungen relevanten Messbereich von 0 bis 1 ‰ beträgt 

der maximale Messfehler des Testgerätes ± 0,05 ‰ [55].  

AKTIV PASSIV 

Abbildung 9: Atemalkohol-Testgerät AlcoMed 3011 - Gerät für aktive Messungen (links), Gerät mit 
Tubusfilter für passive Messungen (rechts) 
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2.5 Perioperative Atemalkoholmessung und Volumenbestimmung der eingeschwemmten 

Spülflüssigkeit 

2.5.1 Messung unter Allgemeinnarkose 

Zur passiven Messung des Atemalkohols bei beatmeten Patienten mit Intubationsnarkose 

erfolgte die Entnahme der Atemgasprobe unter Berücksichtigung der Beatmungszyklen. 

Als Orientierungspunkte zur besseren Adaption der Gasprobenentnahme auf die 

endtidale Phase der Beatmung, wurde durch die Anästhesie nach Maßgabe von Gehring 

[55] der Beginn von Inspiration und Exspiration sowie die Mitte der Exspirationsphase 

gewählt. Dies erfolgte einmal unmittelbar präoperativ und nachfolgend im 

Operationsverlauf konsekutiv in zehnminütigen Intervallen. Die gemessenen 

Atemalkoholkonzentrationen wurden wertunabhängig durch die Anästhesie kontinuierlich 

in einen studieneigenen Erfassungsbogen (siehe Anlagen 1 und 2) dokumentiert. Eine 

letzte Messung erfolgte jeweils 10 Minuten nach Beendigung der Intervention.  

 

2.5.2 Messung in Spinalanästhesie 

Spontanatmende Patenten in Spinalanästhesie sollten nach tiefem Atemzug kontinuierlich 

über etwa vier Sekunden in das Testgerät hineinblasen. Die Prozedur wurde analog zur 

Messung bei beatmeten Patienten ebenso in zehn Minutenintervallen wiederholt. 

Sämtliche gemessenen Atemalkoholkonzentrationen wurden ebenso durch die 

Anästhesie in die studieneigenen Erfassungsbögen (siehe Anlagen 1 und 2) eingetragen. 

 

2.5.3 Messtechnische Definition der Einschwemmung 

Bei maximalem Messfehler des Testgerätes von ± 0,05 ‰ waren initial positive 

Atemalkoholmessergebnisse schon vor dem eigentlichen Behandlungsbeginn potentiell 

möglich. Eine Einschwemmung wurde als solche gewertet, wenn im Verlauf der Therapie 

ein Übertreffen der initial gemessenen Atemalkoholkonzentration des jeweiligen Patienten 

nachgewiesen werden konnte.  

 

2.5.4 Volumenbestimmung der eingeschwemmten Spülflüssigkeit mithilfe der Widmark-

Formel und Berechnungsmethode nach Hahn 

Mit Hilfe des dimensionslosen Widmark-Faktors von 0,75 lässt sich die Berechnung einer 

Blutalkoholkonzentration des Körpers aus einer bestimmten Trinkmenge näherungsweise 

bestimmen [70,71]. Hierzu wurde die modifizierte Widmark-Formel nach Zink et al 

verwendet. [70]: 

 

Einschwemmvolumen E (ml) = 75 x Körpergewicht (kg) x Ethanolkonzentration (‰)  
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In Anlehnung an Zink et al. fanden intraoperativ die untenstehende Kreuztabelle zur 

Abschätzung des Einschwemmvolumens (ml) in Abhängigkeit von Körpergewicht (kg), 

Atemalkoholkonzentration (‰) und Ethanolkonzentration der Spüllösung Verwendung.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 1: Kreuztabelle zur Einschätzung des Einschwemmvolumens in ml. in Anlehnung an Zink 
et al. unter Berücksichtigung einer 0,96 Gew.-% Ethanollösung 

Maximal auftretende Atemalkoholkonzentrationen mit sprunghaftem Anstieg konnten so 

intraoperativ durch die Anästhesisten zügig quantifiziert und bewertet werden. Eine 

weitere Berechnungsmethode ist die nach Hahn. Diese basiert auf einer mathematischen 

Formel, welche mit Hilfe von Regressionsanalysen und empirischen Daten den 

dynamischen Verlauf der Ethanolkinetik berücksichtigt [72]:  

 

Absorption (ml) = Σ (2140 + 3430 x ethanolinitial) x Δ ethanol + (44 + 806 x ethanolinitial) 

 

Mit Hilfe der Hahn‘schen Berechnungsmethode ist es möglich, das Einschwemmvolumen 

bei kontinuierlich steigendem Atemalkohol unter Berücksichtigung der Einschwemmdauer 

zu berechnen. So ließ sich die Summe der Einschwemmung in Abhängigkeit der 

Ethanolkonzentrationen zu den verschiedenen zusammenhängenden Messzeitpunkten 

darstellen und ebenso das kumulative Einschwemmvolumen berechnen. 

Zusammenhängende Einschwemmphasen mit gleichbleibender oder steigender 

Atemalkoholkonzentration wurden für alle Patienten postoperativ mit Hilfe der 

Messprotokolle genau identifiziert und individuell ausgewertet. Dabei wurde die in Kapitel 

2.5.3 erläuterte messtechnische Einschwemmdefinition berücksichtigt. Faktoren wie 

Patientengewicht oder Nierenfunktion spielen in der Berechnung des 

Einschwemmverhaltens nach Hahn keine Rolle.  

 

kg/‰ 0,05 0,1 0,15 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 

40 150 300 450 600 900 1200 1500 1800 

50 190 380 560 750 1130 1500 1880 2250 

60 230 450 680 900 1350 1800 2250 2700 

70 260 530 790 1050 1310 2100 2630 3160 

80 300 600 900 1200 1800 2400 3000 3600 

90 340 680 1010 1350 2030 2700 3380 4060 

100 380 740 1130 1500 2250 3000 3750 4500 
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2.6 Datenerhebung, -verwaltung und -auswertung 

2.6.1 Gewinnung von Messdaten 

Präoperativ wurden Operateur und Anästhesie jeweils studienspezifische 

Datenerfassungsbögen (siehe Anlagen 1 bis 4) ausgehändigt. Folgende Daten wurden 

erhoben: 

 

Präoperativ: 

1. Diagnose 

2. Patientengröße, Gewicht und Body Mass Index (nach WHO 2000 EK IV) 

3. Transrektal sonografisch ermitteltes Prostatavolumen, Urologe  

4. ASA – Klassifikation der Patienten, Anästhesie 

5. Präoperative Serumnatriumkonzentrationen, Urologe  

 

Intraoperativ wurden folgende Messdaten durch die Anästhesie erhoben: 

1. Ethanolkonzentration in der Atemluft, beginnend unmittelbar vor dem Eingriff nach 

Narkoseeinleitung, nachfolgend alle 10 Minuten bis 10 Minuten nach Beendigung 

der Resektionsphase 

2. Herzfrequenz alle 10 Minuten 

3. Systolische und diastolische Blutdrücke alle 10 Minuten 

 

Postoperativ wurden folgende Messdaten durch Auswertung der o.g. 

Datenerfassungsbögen und Narkoseprotokolle erfasst bzw. errechnet: 

1. Berechnung der arteriellen Mitteldrücke (MAD), Anästhesie 

2. Während des Eingriffs und postoperativ applizierte Infusionsmenge, Anästhesie 

3. Medikamentöse Therapie während des Eingriffs, Anästhesie 

4. Resektionszeit, Urologe, 

5. Resektionsgewicht (bTUR-P), Urologe 

6. Verwendete Resektionsenergie (PVP), Urologe 

7. Menge der verwendeten Spülflüssigkeit, Urologe 

8. postoperative Serumnatriumkonzentrationen, Urologe 

 

Im Rahmen der präoperativen Diagnostik wurde bei insgesamt 29 Studienpatienten (6 

PVP und 23 bTUR-P) ein erheblich größeres Prostatavolumen diagnostiziert. Aufgrund 

der hier erwarteten längeren Resektionszeit, wurde vor Beginn des Eingriffs eine 

suprapubische Trokarzystostomie vorgenommen (vgl. Abb. 4). 
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Zur Abschätzung des pränarkotischen körperlichen Zustandes und des Narkoseriskos der 

Patienten ist die ASA-Klassifikation ein in der Medizin weit verbreitetes Schema. Dieses 

wurde 1963 auf Grundlage verschiedener Vorarbeiten durch die American Society of 

Anesthesiologists vorgestellt und erfolgt unabhängig von Art und Dauer des geplanten 

Eingriffs. Untersuchungen haben gezeigt, dass der den ASA-Risikogruppen 

zugrundeliegende körperliche Zustand des Patienten den wichtigsten Faktor für die 

perioperative Morbidität und Mortalität darstellt [73]. 

 

Anhand von Vorerkrankungen und körperlichem Allgemeinzustand erfolgte so die 

Einteilung von Patienten in folgende ASA-Gruppen [74]:  

 

ASA 1:  Normaler, gesunder Patient 

ASA 2:  Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschränkung, 

Nikotinabusus, Bluthochdruck, Adipositas 

ASA 3:  Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung 

ASA 4:  Schwerer, anhaltende lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung, die eine 

intensive Behandlung erfordert 

ASA 5:  Moribund, Tod innerhalb von 24 h mit oder ohne Operation zu erwarten 

 

2.6.2 Datenverwaltung- und Auswertung  

Die statistischen Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS Version 22 für 

Windows durchgeführt (IBM Corporation, Armonk, New York, USA). Datenverwaltung und 

Diagrammerstellung wurde mit dem Programm Microsoft Excel Version 2013 (Microsoft 

Corporation, Redmond, Washington, USA) vorgenommen. Die anhand der o.g. 

Datenerhebungsbögen gewonnen Messdaten und Patienteninformationen wurden 

deskriptiv ausgewertet. Die Ergebnisse wurden als Häufigkeiten in absoluten Zahlen und 

Prozentzahlen, sowie als Lage- beziehungsweise Verhältnisparameter angegeben. Die 

weitere Analyse zur Untersuchung des verfahrensspezifischen Einschwemmverhaltens 

vollzogen wir in folgenden Schritten:  

 

Zunächst wurden beide zur Anwendung gekommenen Therapieverfahren (PVP vs. bTUR-

P) hinsichtlich ausgewählter Parameter verglichen. Unterschiede hinsichtlich qualitativer 

Variablen wurden mittels Kontingenztafelanalysen untersucht, wobei der Chi-Quadrat-

Test nach Pearson Anwendung fand. Zum Vergleich quantitativer Variablen wurden 

Mittelwertvergleiche in Form von t-Tests für unabhängige Stichproben durchgeführt. Da 

sich bei den quantitativen Untersuchungsgrößen vereinzelt Abweichungen von der 

Normalverteilungsannahme zeigten, wurden ergänzend zu den Mittelwertvergleichen 
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nichtparametrische Tests (Mann-Whitney-U-Tests) ausgeführt. Im Wesentlichen ergaben 

sich dabei vergleichbare Aussagen. In einem zweiten Schritt erfolgte in Analogie zu 

obigem Vorgehen der Vergleich der entsprechenden Parameter zwischen den Patienten 

mit vorhandener Einschwemmung von Spüllösung und denen ohne Nachweis eines 

positiven Atemalkohols. Des Weiteren wurden die absoluten Atemalkoholkonzentrationen 

und die nach den in Kapitel 2.5.4 beschriebenen Methoden (Widmark-Formel und 

Berechnungsmodell nach Hahn) berechneten Einschwemmvolumina in Gruppen 

unterteilt. Die Gruppenhäufigkeiten für die beiden OP-Verfahren wurden dann wiederum 

mittels Chi-Quadrat-Tests innerhalb von Kontingenztafelanalysen verglichen. Vor dem 

Hintergrund eines heterogenen Patientenkollektivs in Bezug auf das Prostatavolumen 

wurde für beiden OP-Verfahren nochmals eine gesonderte Subgruppenanalyse 

durchgeführt, um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu überprüfen. In der Paaranalyse 

wurden die Ergebnisse der Patienten mit einem Prostatavolumen von 45-55 ccm 

untersucht. Hier fand der Mann-Whitney-U-Test Verwendung. Bei den statistischen Tests 

wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 % zugrunde gelegt. Zur Unterstützung 

der klinischen Interpretation wurden zusätzlich die kritischen Wahrscheinlichkeiten p 

angegeben. 
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3.  Ergebnisse 

Die folgenden Ergebnisse basieren auf der Auswertung der erhobenen Daten von 71 

Patienten, wovon 35 (49,3%) mittels bTUR-P und 36 (50,7%) durch PVP therapiert 

wurden. 29 (40,8%) Patienten erhielten intraoperativ einen suprapubischen Trokar. 42 

(59,2%) Patienten wurden ohne Trokar operiert. 18 (25,4 %) Patienten wurden unter nicht 

pausierter medikamentöser Antikoagulation operiert.  

 

3.1 Präoperative Daten und Beschreibung des Patientenkollektivs 
 

 Therapieverfahren  

Alle Patienten  

N = 71 

 

p  bTUR-P  

N = 35 

PVP 

N = 36 

Alter [Jahre] 72.4 ± 8.3 70.5 ± 9.0 71.4 ± 8.6 0.453 

Gewicht [kg] 86.1 ± 14.6 86.9 ± 19.2 86.5 ± 17.0 0.809 

Größe [cm] 176 ± 7 175 ± 6 175 ± 6 0.546 

Body mass index [kg/m2] 27.8 ± 3.9 28.3 ± 5.6 28.0 ± 4.8 0.713 

Prostatavolumen [ml] 57.3 ± 19.5 46.7 ± 15.3 51.9 ± 18.2 0.016 

Range (min – max) 21 – 100 17 – 100 17 – 100 – 

Ethanolkonzentration [‰ v/v] 0.028 ± 0.020 0.027 ± 0.019 0.020 ± 0.020 0.708 

Serum-Natrium prä-op. [mmol/L] 140 ± 2 140 ± 2 140 ± 2 0.389 

SBD prä-op.  [mmHg] 132 ± 23 127 ± 31 129 ± 28 0.389 

DBD prä-op.  [mmHg] 78 ± 12 75 ± 18 77 ± 15 0.104 

MAD prä-op.  [mmHg] 96 ± 14 92 ± 22 94 ± 18 0.155 

Herzfrequenz prä-op.  [b.p.m.] 70 ± 13 70 ± 16 70 ± 14 0.840 

Tabelle 2: Demografische und präoperativ erhobene Daten des gesamten Patientenkollektivs und 
unterschieden nach Therapiezugehörigkeit (bTUR-P und PVP) 

3.1.1 Altersverteilung und Body-Mass-Index (BMI) 

Das durchschnittliche Patientenalter der behandelten Patienten lag bei 71,4 ± 8,6 Jahren. 

Der jüngste Patient war 46 Jahre alt, wohingegen der älteste zum Operationszeitpunkt 

bereits 88 Jahre alt war. Wir ermittelten einen Durchschnittswert des Body-Mass-Index 

von 28 kg/m² ± 4,8 mit einer Range von 19,7 bis 42,4 kg/m².  
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3.1.2 Verteilung der ASA-Klassifikation (ASA) 

Zur Einschätzung des perioperativen Narkoserisikos wurden präoperativ 17 (23,9%) 

Patienten der Gruppe ASA 3 zugeteilt. 52 Patienten (73,2%) ASA 2 und 2 (2,8%) ASA 1 

(vgl. Tab. 5 und Abb. 10) 

 

 

Abbildung 10: Verteilung des Narkoserisikos in der Gesamtpopulation nach ASA-Klassifikation 

 

3.1.3 Prostatavolumen, initialer Atemalkohol, Herzfrequenz, mittlerer arterieller Blutdruck 

und Serumnatriumkonzentration 

Präoperativ ermittelten wir sonografisch das Prostatavolumen der Patienten. Wir 

berechneten ein durchschnittliches Prostatavolumen von 51,9 ml ± 18,1 mit einer Range 

von 17 bis 100 ml. Der initial gemessene Atemalkohol lag im Durchschnitt bei 0.020 ± 

0.020 ‰. Die präoperativ ermittelte Herzfrequenz aller Patienten betrug 70 ± 14 b.p.m. 

Durchschnittlich wiesen die Patienten vor der Intervention ein Serum-Natrium von 140 ± 2 

mmol/L und einen mittleren arteriellen Blutdruck (MAD) von 94 ± 18 mmHg auf.  

 

3.1.4 Merkmale der Patientengruppen unterschieden nach Therapieform 

Da sich bei den oben genannten quantitativen Untersuchungsgrößen vereinzelt 

Abweichungen von der Normalverteilungsannahme zeigten, wurden ergänzend zu den 

Mittelwertvergleichen nichtparametrische Tests (Mann-Whitney-U-Tests) ausgeführt. Im 

Wesentlichen ergaben sich dabei vergleichbare Aussagen ohne signifikante Unterschiede 

zwischen den Therapieformen. Hinsichtlich Patientenalter, Body-Mass-Index, initialem 

Atemalkohol und präoperativ gemessenen Serumnatriumkonzentrationen, MAD sowie 
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Herzfrequenzen zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede. Eine Ausnahme 

stellt das im transrektalen Ultraschall (TRUS) ermittelte Prostatavolumen dar: Das mittlere 

Prostatavolumen in der bTUR-P-Gruppe lag bei 57.3 ± 19.5 ml (Range 21 – 100 ml) 

gegenüber 46.7 ± 15.3 ml (Range 17 – 100 ml) in der PVP-Gruppe (p=0.016). Hinsichtlich 

ASA-Klassifikationsverteilung zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen 

Therapien (p=1.000). Von den mittels bTUR-P therapierten Patienten waren hinsichtlich 

der ASA-Risikoklassifikation 8 (22,9%) Patienten der Klassifikation ASA 3 zugeteilt, 26 

Patienten (74,3%) ASA 2 und ein Patient (2,9%) ASA 1. In der PVP-Gruppe waren 9 

(25%) Patienten der ASA-Klassifikation 3 zugeteilt, 26 Patienten (72,2%) ASA 2 und ein 

Patient (2,8%) ASA 1.  

 
3.2 Verfahrensbedingte Messergebnisse 

 

 Therapieverfahren  

Alle Patienten  

N = 71 

 

p  bTUR-P  

N = 35 

PVP 

N = 36 

Allgemeinanästhesie 12 (34%) 18 (50%) 30 (42%) 0.180 

Spinalanästhesie 23 (66%) 18 (50%) 41 (58%) 0.180 

Trokaranwendung 23 (66%) 6 (17%) 29 (41%) <0.001 

Infusionsvolumen [ml] 969 ± 385 922 ± 328 945 ± 356 0.745 

Spülvolumen [L] 30.0 ± 14.7 15.8 ± 7.4 22.8 ± 13.6 <0.001 

Vaporisationszeit [Minuten] – 33 ± 15 – – 

Resektionszeit [Minuten] 64 ± 29 – – – 

Resektionsgewicht [g] 30 ± 16 – – – 

Operationszeit [Minuten] 87 ± 30 73 ± 31 80 ± 31 0.043 

Vaporisationsenergie [kJ] – 267 ± 132 – – 

Tabelle 3: Verfahrensbedingte Messergebnisse bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv und 
getrennt erhoben nach Therapiezugehörigkeit (bTUR-P und PVP) 

Von den ausgewerteten 35 bTUR-P Eingriffen wurden 12 in Allgemeinanästhesie (34%) 

und 23 in Spinalanästhesie (66%) durchgeführt. Zum Vergleich wurden von den 36 PVP 

Eingriffen genau jeweils 18 in Allgemeinanästhesie (50%) und ebenfalls 18 in 

Spinalanästhesie (50%) durchgeführt. Es ergab sich hinsichtlich des gewählten 

Anästhesieverfahren kein signifikanter Unterschied zwischen den Therapien (p=0.180). 

Von den insgesamt 71 behandelten Studienpatienten wurden 18 (25,4%) unter 
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fortgesetzter medikamentöser Antikoagulation operiert. 10 betreffende Patienten aus 

dieser Gruppe wurden mittels PVP therapiert (27,8% aller PVP-Studienpatienten). Die 

anderen 8 Patienten wurden mittels bTUR-P therapiert (22,9% aller bTUR-P-

Studienpatienten). Hinsichtlich des Anteils der unter laufender Antikoagulation operierten 

Patienten ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Therapien (p=0.786). 

 

Es wurde auch die Anzahl der mittels Niederdruckableitung durch Trokarzystostomie 

behandelten Patienten insgesamt und im Vergleich zwischen den Therapien untersucht. 

Von 71 Patienten erhielten 29 (40,8%) intraoperativ einen suprapubischen Katheter. 

Während von 35 mittels bTUR-P behandelten Patienten 23 (65,7%) einen Trokar 

erhielten, waren es nur 6 (16,7%) von 36 Patienten aus der PVP Therapiegruppe. Ein 

Trokar kam signifikant häufiger bei der bTUR-P Resektionsmethode (p<0.001) zur 

Anwendung. Die durchschnittliche OP-Zeit betrug 80 Minuten ± 30,8. Der kürzeste Eingriff 

beiden Verfahren insgesamt dauerte 25 Minuten (bTUR-P), wohingegen der längste 150 

Minuten (PVP) dauerte. Ohne Berücksichtigung des Operationsverfahren wurden 

intraoperativ durchschnittlich 22,8 Liter ± 13,6 der o.g. Spülflüssigkeit (Range 4 bis 60 

Liter) verwendet. Berücksichtigt man das Therapieverfahren, betrug das durchschnittlich 

verwendete Spülvolumen unter bTUR-P (30.0 ± 14.7 Liter) nahezu das Doppelte im 

Vergleich zur PVP-Behandlung (15.8 ± 7.4 Liter) (p=<0.001). Im Vergleich der 

Operationsdauer ergab sich zwischen beiden Therapieverfahren kein signifikanter 

Unterschied (p=0.043). Durchschnittlich betrug die Eingriffszeit 80 ± 31 Minuten. 

Verfahrensgebundene, nicht direkt vergleichbare Parameter stellen Vaporisationszeit (33 

± 15 Minuten) und Vaporisationsenergie (267 ± 132 kJ) für die PVP sowie Resektionszeit 

(64 ± 29 Minuten) und Resektionsgewicht (30 ± 16 g) unter bTUR-P dar.  

 

3.3 Ergebnisse der Einschwemmanalyse  

Das Patientenkollektiv umfasste 71 Patienten. Bei 39 (54,9%) Patienten konnte nach den 

in Kapitel 2.5.3 beschriebenen messtechnischen Kriterien ein positiver 

Atemalkoholnachweis erbracht werden. Es kam hier zu einer Einschwemmung von 

Spüllösung. Bei 32 Patienten (45,1%) war der Atemalkoholtest negativ. Die Patienten mit 

positivem Atemalkoholnachweis verteilten sich mit signifikant unterschiedlicher Häufigkeit 

auf beide Therapieverfahren (p=0.006). 25 (71%) bTUR-P Patienten stehen hier 14 (39%) 

PVP Patienten gegenüber. Alle Patienten mit nachgewiesener Einschwemmung blieben 

klinisch asymptomatisch. 
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 Therapieverfahren  

Alle Patienten 

N = 71 

 bTUR-P 

N = 35 

PVP 

N = 36 

Einschwemmung + 25 (71%) 14 (39%) 39 (55%) 

Einschwemmung -  10 (29%) 22 (61%) 32 (45%) 

Tabelle 4: Einschwemmhäufigkeit im gesamten Patientenkollektiv und vergleichend nach 
Therapiezugehörigkeit (bTUR-P und PVP) 

 

3.3.1 Verteilung der Maximalwerte der Ethanolkonzentration in der Atemluft  

Die Maximalwerte der gemessenen Atemalkoholkonzentrationen verteilen sich in einer 

bestimmten Häufigkeit auf zuvor nach klinischen Gesichtspunkten eingeteilte 

Konzentrationsbereiche (siehe Abb. 10). Insgesamt betrachtet lag die maximal 

nachgewiesene Atemalkoholkonzentration bei 35,9 % der Patienten im niedrigsten 

Konzentrationsbereich (<0,05 ‰), bei 30,8 % im dritthöchsten Konzentrationsbereich von 

≥ 0,05 bis < 0,1 ‰, bei 23,1 % im zweithöchsten Konzentrationsbereich von 0,1 bis < 0,2 

‰ und bei 10,3 % im höchsten Konzentrationsbereich ≥ 0,2 ‰.  
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Therapiespezifisch ergibt sich folgende Häufigkeitsverteilung: Der niedrigste 

Konzentrationsbereich (<0,05 ‰) war in der PVP Patientengruppe (43%) deutlich häufiger 

vertreten als in der bTUR-P Gruppe (32%). Dasselbe trifft für den zweitniedrigsten 

Konzentrationsbereich bis < 0,1 ‰ zu (32% gegenüber 24%). Für die 

Häufigkeitsverteilung der maximalen gemessenen Atemalkoholkonzentrationen in den 

beiden höheren Bereichen ist das Gegenteil zu beobachten. Im zweithöchsten 

Konzentrationsbereich von 0,1 bis < 0,2 ‰ stehen 7% der PVP Patientengruppe mit 

positivem Atemalkoholnachweis 32 % aus der bTUR-P Gruppe gegenüber. Atemalkohol 

des höchsten Konzentrationsbereichs von ≥ 0,2 ‰ fand sich bei 7% der PVP Patienten 

gegenüber 12% der bTUR-P Patienten mit positivem Atemalkoholnachweis (vgl. Abb. 10).  

Abbildung 11: Verteilung der Maximalwerte der Ethanolkonzentration in der Atemluft (‰), eingeteilt 
in Gruppen.  Die Legende in der Mitte zeigt farblich unterteilt die entsprechenden 
Konzentrationsbereiche, links: Alle Patienten mit nachgewiesener Einschwemmung (N=39), rechts 

oben und rechts unten: Therapiespezifische Verteilung (bTUR-P und PVP) 
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3.3.2 Merkmale der Patienten mit Einschwemmung 

Insgesamt kam es bei 39 Patienten zu einer Einschwemmung mit Nachweis eines 

positiven Atemalkohols und Übertreffen des initialen Atemalkohols (vgl. Kap. 2.5.3). 20 

(51,3%) dieser Patienten hatten intraoperativ eine Trokarzystostomie erhalten. Das 

durchschnittliche Patientenalter der Patienten lag bei 71,5 ± 9,3 Jahren. Der jüngste 

Patient war 46, der älteste 87 Jahre alt. Der Durchschnittswert des Body-Mass-Index lag 

bei 28,1 kg/m² ± 4,2 mit einer Range von 19,7 bis 42,4 kg/m². Das durchschnittlich 

präoperaitv im transrektalen Ultraschall ermittelte Prostatavolumen betrug 56,03 ± 19,85 

ccm (Range: 21 – 100 ccm). Das perioperativ insgesamt bei dieser Patientengruppe 

verwendete Spülvolumen lag durchschnittlich bei 26 ± 14,2 Liter. Das verwendete 

Infusionsvolumen variierte zwischen 0,35 bis 2 Liter (durchschnittlich 1,0 Liter). Die 

Vaporisationszeit bei den mittels PVP-Therapie behandelten Patienten lag bei 

durchschnittlich 34 ± 17,3 Minuten (Range: 10 – 73 Minuten). Die dabei durchschnittlich 

verwendete Energie betrug 266 ± 153 kJ (Range: 59 – 650 kJ). Kam es bei Patienten 

unter bTUR-P Behandlung zu einer Einschwemmung von Spülflüssigkeit, zeigte sich eine 

durchschnittliche Resektionszeit von 66,4 ± 17,3 Minuten (Range: 10 – 73 Minuten). Das 

durchschnittliche Resektionsgewicht wurde hier bei der histologischen 

Eingangsuntersuchung gewogen und lag zwischen 9 g und 64 g (durchschnittlich 32,5 ± 

15,9 g). Die Messungen der Serumnatriumkonzentrationen (Referenzwertbereich 135 – 

145 mmol/l) zeigten präoperativ Werte von durchschnittlich 140 ± 2,1 mmol/l (Range: 135 

– 145 mmol/l). Die postoperativ ermittelten Werte lagen durchschnittlich bei 139 ± 2,3 

mmol/l (Range: 132 – 145 mmol/l). Die perioperativ alle 10 Minuten durchgeführten 

Messungen der Herzfrequenzen zeigten zu Therapiebeginn eine durchschnittliche 

Frequenz von 67 ± 13,6 min-1 (Range: 47 – 102 min-1). Zum Zeitpunkt der jeweils letzten 

intraoperativen Messung betrug die Herzfrequenz durchschnittlich 62 ± 9,5 min-1 (Range: 

40 – 97 min-1). Die Messung der Blutdruckwerte und daraus errechneten mittleren 

arteriellen Drücke zeigten in dieser Patientengruppe folgende Ergebnisse:  

Zu Operationsbeginn zeigte sich ein durchschnittlicher mittlerer arterieller Blutdruck von 

90 ± 20 mmHg (Range: 59 – 167 mmHg). Zum Zeitpunkt der jeweils letzten 

intraoperativen Blutdruckmessung betrug der errechnete mittlere arterielle Blutdruck 84 ± 

18 mmHg (Range: 56 – 155 mmHg). 

 

3.3.3 Merkmale der Patienten ohne Einschwemmung 

32 Patienten blieben bei während der Eingriffe messtechnisch ohne Nachweis einer 

Einschwemmung von Spülflüssigkeit. Bei 9 (28,1%) Patienten aus dieser Gruppe wurde 

präoperativ vor der jeweiligen Therapie ein suprapubischer Trokar angelegt. Das 

durchschnittliche Patientenalter der Patienten lag bei 71,3 ± 7,9 Jahren. Der jüngste 
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Patient war 53, der älteste 88 Jahre alt. Der Durchschnittswert des Body-Mass-Index lag 

hier bei 27,9 kg/m² ± 5,6 mit einer Range von 21 bis 40 kg/m². Das durchschnittlich 

präoperaitv im transrektalen Ultraschall ermittelte Prostatavolumen betrug 47 ± 14,73 ccm 

(Range: 17 – 80 ccm). Das perioperativ insgesamt bei dieser Patientengruppe 

verwendete Spülvolumen lag durchschnittlich bei 18,5 ± 11,7 Liter. Das verwendete 

Infusionsvolumen variierte zwischen 0,5 bis 1,4 Liter (durchschnittlich 0,835 Liter). Die 

Vaporisationszeit betrug im Falle der mittels PVP-Therapie behandelten Patienten ohne 

Einschwemmung durchschnittlich 32 ± 13 Minuten (Range: 10 – 73 Minuten). Die dabei 

durchschnittlich verwendete Energie betrug 268 ± 120 kJ (Range: 53 – 510 KJ). Die 

durchschnittliche Resektionszeit betrug bei allen mittels bTUR-P Verfahren behandelten 

Patienten ohne Einschwemmung von Spülflüssigkeit insgesamt 57,4 ± 31,2 Minuten 

(Range: 20 – 110 Minuten). Das durchschnittliche Resektionsvolumen bei diesem Teil der 

Patienten lag zwischen 7 g und 52 g (durchschnittlich 23,5 ± 14,2 g). Die Messungen der 

Serumnatriumkonzentrationen (Referenzwertbereich 135 – 145 mmol/l) zeigten 

präoperativ Werte von durchschnittlich 140 ± 2,5 mmol/l (Range: 133 – 147 mmol/l). Die 

postoperativ ermittelten Werte lagen durchschnittlich bei 140 ± 2 mmol/l (Range: 136 – 

145 mmol/l). Die perioperativ alle 10 Minuten durchgeführten Messungen der 

Herzfrequenzen zeigten zu Therapiebeginn eine durchschnittliche Frequenz von 73 ± 14,4 

min-1 (Range: 52 – 120 min). Zum Zeitpunkt der jeweils letzten intraoperativen Messung 

betrug die Herzfrequenz durchschnittlich 66 ± 9 min-1 (Range: 49 – 99 min-1). Die 

Messung der Blutdruckwerte und daraus errechneten mittleren arteriellen Drücke zeigten 

in dieser Patientengruppe folgende Ergebnisse: 

Zu Operationsbeginn zeigte sich ein durchschnittlicher mittlerer arterieller Blutdruck von 

94 ± 19 mmHg (Range: 55 – 158 mmHg). Zum Zeitpunkt der jeweils letzten 

intraoperativen Blutdruckmessung betrug der errechnete mittlere arterielle Blutdruck 88 ± 

21 mmHg (Range: 54 – 152 mmHg). 

 

3.3.4 Korrelation ausgewählter Patientenmerkmale mit dem Auftreten einer 

Einschwemmung 

Nach der Beschreibung der Merkmale von Patienten mit vorhandener Einschwemmung 

von Spüllösung und jenen ohne Nachweis eines positiven Atemalkohols lässt sich eine 

Korrelationsanalyse durchführen. Viele der ausgewählten Patientenmerkmale beider 

Gruppen (ASA Klassifizierung, vorhandene Antikoagulation, Patientenalter- und Gewicht, 

BMI, Serumnatrium prä- und postoperativ sowie präoperative Blutdrücke und 

Herzfrequenzen) zeigen vergleichbare Ergebnisse im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit 

des Vorliegens einer Einschwemmung. Demgegenüber lassen sich zwischen den 

Patientengruppen mit Einschwemmung und ohne Einschwemmung signifikante 
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Unterschiede hinsichtlich des präoperativ ermittelten Prostatavolumens und der Menge 

der intraoperativ verwendeten Spülflüssigkeit zeigen. Gleiches gilt für die gewählten 

Narkoseverfahren, die initial gemessenen Atemalkoholkonzentrationen, die 

durchschnittliche Therapieverfahrensdauer und die Häufigkeit der intraoperativen 

Verwendung von Trokaren. Diese Ergebnisse sollen im Folgenden ausführlicher 

beschrieben werden. Zum Zweck der Übersichtlichkeit sind Ergebnisse und 

Signifikanzlevel vorab in Tabelle 5 zusammengefasst:  

 

 Alle Patienten  
N = 71 

p 

 

Antikoagulation vorhanden (total) 18 (100%) 

0.412 
Antikoagulation vorhanden, Einschwemmung + 8 (44%) 

Antikoagulation nicht vorhanden/abgesetzt (total) 53 (100%) 

Antikoagulation nicht vorhanden/abgesetzt, Einschwemmung + 31 (58%) 

ASA class 1 (total) 2 (100%) 

0.564 

ASA class 1, Einschwemmung + 1 (50%) 

ASA class 2 (total) 52 (100%) 

ASA class 2, Einschwemmung + 31 (60%) 

ASA class 3 (total) 17 (100%) 

ASA class 3, Einschwemmung + 7 (41%) 

Patientenalter [Jahre], Einschwemmung + 71.5 ± 9.3 
0.914 

Patientenalter [Jahre], Einschwemmung -  71.3 ± 7.9 

Gewicht [kg], Einschwemmung + 86.7 ± 15.4 
0.882 

Gewicht [kg], Einschwemmung - 86.1 ± 19.0 

Größe [cm], Einschwemmung + 175 ± 7 
0.981 

Größe [cm], Einschwemmung - 175 ± 6 

BMI [kg/m2], Einschwemmung + 28.1 ± 4.2 
0.894 

BMI [kg/m2], Einschwemmung - 28.0 ± 5.6 

Serum-Natrium prä-op [mmol/l], Einschwemmung + 140 ± 2 
0.787 

Serum-Natrium prä-op [mmol/l], Einschwemmung - 140 ± 2 

Serum-Natrium post-op [mmol/l], Einschwemmung + 139 ± 2 
0.147 

Serum-Natrium post-op [mmol/l], Einschwemmung - 140 ± 2 

Prä-op SBD [mmHg], Einschwemmung +  127 ± 29 
0.407 

Prä-op SBD [mmHg], Einschwemmung - 132 ± 26 

Prä-op DBD [mmHg], Einschwemmung +  77 ± 18 
0.959 

Prä-op DBD [mmHg], Einschwemmung - 77 ± 12 

Prä-op MAD [mmHg], Einschwemmung + 93 ± 20 
0.656 

Prä-op MAD [mmHg], Einschwemmung - 95 ± 16 

Prä-op Herzfrequenz [b.p.m.], Einschwemmung + 67 ± 14 
0.048 

Prä-op Herzfrequenz [b.p.m.], Einschwemmung -  73 ± 14 
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 Alle Patienten  
N = 71 

p 

 

Anaesthesieverfahren: Allgemein (total) 30 (100%) 

0.029 
Anaesthesieverfahren: Allgemein, Einschwemmung + 21 (70%) 

Anaesthesieverfahren: Spinal (total) 41 (100%) 

Anaesthesie: Spinal, Einschwemmung+  18 (43%) 

Trokar verwendet (total) 29 (100%) 

0.048 
Trokar verwendet, Einschwemmung + 20 (69%) 

Trokar nicht verwendet (total) 42 (100%) 

Trokar nicht verwendet, Einschwemmung + 19 (45%) 

Prostatavolumen [ccm], Einschwemmung + 56 ± 20 
0.031 

Prostatavolumen [ccm], Einschwemmung -  47 ± 15 

Initiale Atemalkoholkonzentration [‰], Einschwemmung + 0.021 ± 0.018 
0.001 

Initiale Atemalkoholkonzentration [‰], Einschwemmung - 0.036 ± 0.019 

Therapieverfahrensdauer [min], Einschwemmung + 87 ± 31 
0.043 

Therapieverfahrensdauer [min], Einschwemmung - 72 ± 29 

Verwendete Menge Spülflüssigkeit [l], Einschwemmung + 26 ± 14 
0.001 

Verwendete Menge Spülflüssigkeit[l], Einschwemmung - 19 ± 12 

Tabelle 5: Korrelation ausgewählter Patientenmerkmale mit dem Auftreten einer Einschwemmung 

 

3.3.5 Einfluss des präoperativ sonografisch ermittelten Prostatavolumens und des 

intraoperativ verwendeten Spülflüssigkeitsvolumens 

Patienten mit Einschwemmung wiesen präoperativ sonografisch ein durchschnittliches 

Prostatavolumen von 56 ± 20 ml auf. Bei Patienten ohne nachweisbare Einschwemmung 

wurde demgegenüber ein präoperatives Volumen von 47 ± 15 ml gemessen. Der 

Unterschied zeigt eine statistische Signifikanz (p=0.031). Im Paargruppenvergleich bei 

ausgewählten Drüsengrößen von präoperativ 45 bis 55 ml wurden daher zudem 

durchschnittliche Einschwemmvolumina dieser Subpopulationen in beiden 

Therapiegruppen ermittelt (siehe Kapitel 3.5.1). Die intraoperativ verwendete Menge an 

Spülflüssigkeit betrug für die Patienten mit nachgewiesener Einschwemmung 

durchschnittlich 26 ± 14 Liter und für die Patienten ohne Einschwemmung mit 19 ± 12 

Liter (p<0.001).  
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3.3.6 Einfluss des Narkoseverfahrens und der initial gemessenen 

Atemalkoholkonzentrationen 

Hinsichtlich der verschiedenen Anästhesieverfahren kam es zu einer signifikant 

häufigeren Einschwemmung unter Allgemeinanästhesie (p=0.029). Während es bei 70% 

(21/30) der Patienten unter Allgemeinanästhesie zu einer Einschwemmung kam, ließ sich 

diese bei 43% (18/41) der Patienten unter Spinalanästhesie nachweisen.  

 

Unter Berücksichtigung des maximalen Messfehlerbereichs des Atemalkoholtestgerätes 

(± 0,05 ‰) zeigte sich ebenso ein statistisch signifikanter Unterschied in der Höhe des 

initial gemessenen Atemalkohols (p=0.001). Dieser lag bei den Patienten ohne spätere 

Einschwemmung bei durchschnittlich 0.036 ± 0.019 ‰. Patienten mit nachfolgender 

Einschwemmung wiesen mit 0.021 ± 0.018 ‰. durchschnittlich niedrigere initiale 

Atemalkoholwerte auf.  

 

3.3.7 Einfluss der alternativen Therapieverfahrensdauer und der Trokarverwendung 

Die Gesamtoperationszeit unabhängig von Verfahren oder Dauer der aktiven Resektions- 

bzw. Vaporisationszeit betrug durchschnittlich 87 ± 31 Minuten bei den Patienten mit 

Einschwemmung und 72 ± 29 bei den Patienten ohne Einschwemmung (p=0.043). 

Betrachtet man den Einfluss der genauen Resektionszeit (nur bTUR-P) stehen 66 ± 28 

hier 57 ± 31 Minuten gegenüber (p=0.407). Die durchschnittliche Vaporisationszeit betrug 

bei den Patienten mit Einschwemmung während PVP Behandlung 34 ± 17 gegenüber 32 

± 13 Minuten bei den Patienten ohne Einschwemmung.  

 

Die intraoperative Verwendung von Trokarsystemen im Rahmen der Niederdruckresektion 

erfolgte bei 29 Patienten, von denen bei 20 (69%) eine Einschwemmung nachgewiesen 

werden konnte. Demgegenüber kam es ohne Verwendung eines Trokarsystems lediglich 

bei 19 von 42 Patienten (45%) zu einer nachweisbaren Einschwemmung (p=0.048).  
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3.4 Ergebnisse der Volumenberechnungen  

Therapiespezifisch ergibt sich unter Anwendung der modifizierte Widmark-Formel nach 

Zink et al. (1997) für die betroffenen Patienten des bTUR-P Verfahrens ein 

durchschnittliches Einschwemmvolumen von 646 ± 557 ml gegenüber 506 ± 604 ml beim 

PVP Verfahren (p=0.178). Die Berechnungsmethode nach Hahn ergibt im Vergleich der 

durchschnittlich absorbierten Spülflüssigkeitsmengen ebenfalls keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den Therapieverfahren (p=0.114). Es stehen 543 ± 400 ml in der 

bTUR-P Gruppe 337 ± 242 ml in der PVP Gruppe gegenüber. Die errechneten 

Einzelvolumina stimmen in beiden Berechnungsverfahren häufig überein. Abbildung 11 

zeigt jedoch für die Patienten 2, 11, 18, 32 und 33 Differenzen von > 500 ml.  
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Abbildung 12: Einschwemmvolumina aller 39 betroffenen Patienten im direkten Vergleich ermittelt nach 
den unterschiedlichen Berechnungsverfahren, blau: Einschwemmvolumen durch Anwendung der mod. 
Widmark-Formel, rot: Einschwemmvolumen durch Anwendung der Berechnungsmethode nach Hahn 
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3.4.1 Einschwemmvolumina unter Anwendung der modifizierten Widmark-Formel  
 

Insgesamt lässt sich für alle 39 Patienten mit positivem Atemalkoholnachweis unter 

Anwendung der modifizierte Widmark-Formel nach Zink et al. (siehe Kapitel 2.5.3) ein 

durchschnittliches Einschwemmvolumen von 596 ml ± 571 ml berechnen. Das geringste 

Einschwemmvolumen betrug 64 ml und das höchste 2457 ml.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13: Einschwemmvolumina (ml) aller 39 atemalkoholpositiven Patienten errechnet mittels 
modifizierter Widmark-Formel 
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3.4.2 Einschwemmvolumina unter Anwendung der Berechnungsmethode nach Hahn 
 
Unter Anwendung der Berechnungsmethode nach Hahn (siehe Kapitel 2.3.3) konnte ein 

durchschnittliches Einschwemmvolumen von 469 ml ± 362 ml berechnet werden. Die 

kleinste auf diesem Weg nachgewiesene Einschwemmung lag bei 67 ml, die größte bei 

1623 ml.  

 

 

3.4.3 Häufigkeitsverteilung der Einschwemmvolumina in definierten Bereichen  

Unter der PVP-Therapie kam es gegenüber der bTUR-P-Therapie signifikant weniger 

häufig zu Einschwemmungen (p=0.006), denn 61% (22 von 36 Patienten) aller mittels 

PVP behandelten Patienten zeigten keinen positiven Atemalkoholnachweis. 

Demgegenüber waren lediglich bei 29% aller durch bTUR-P behandelten Patienten keine 

messbare Einschwemmung zu verzeichnen. Die Häufigkeit des Auftretens bestimmter 

Einschwemmvolumina in die zuvor nach klinischen Gesichtspunkten (vgl. Kapitel 4.5) 

festgelegten Bereiche von weniger als 500 ml, 500 bis <1000 ml, 1000 bis <1500 ml, 1500 

bis <2000 ml und schließlich 2000 bis <2500 ml sind in Tab. 6 und Abb. 14 dargestellt.  

 

 

 

 

 

Abbildung 14: Einschwemmvolumina (ml) aller 39 atemalkoholpositiv getesteten Patienten errechnet 
durch Anwendung der Methode nach Hahn 
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Volumen [ml] EWidmark EHahn 

bTUR-P  
N = 35 

PVP 
N = 36 

Alle Patienten  
N = 71 

bTUR-P  
N = 35 

PVP 
N = 36 

Alle 
Patienten  
N = 71 

0 10 (29%) 22 (61%) 32 (45%) 10 (29%) 22 (61%) 32 (45%) 

>0 - 500 12 (35%) 11 (31%) 23 (32%) 11 (31%) 12 (33%) 23 (32%) 

>500 - 1000 9 (26%) 1 (3%) 10 (14%) 10 (29%) 1 (3%) 11 (16%) 

>1000 - 1500 1 (3%) 1 (3%) 2 (3%) 3 (9%) 1 (3%) 4 (6%) 

>1500 - 2000 2 (6%) – 2 (3%) 1 (3%) – 1 (1%) 

>2000 - 2500 1 (3%) 1 (3%) 2 (3%) – – – 

p 0.005 0.003 

Tabelle 6: Verteilung der Einschwemmvolumina in definierten Volumenbereichen, unterschieden 
nach Therapie-und Berechnungsverfahren 

 

 
 Berechnung durch Widmark-Formel       Berechnungsmethode nach Hahn 

  

Demnach wiesen unabhängig vom Therapieverfahren nach beiden 

Berechnungsmethoden jeweils 23 (32%) Patienten geringvolumige Einschwemmungen 

unter 500 ml auf. Bei 10 (14%, mod. Widmark-Formel) bzw. 11 Patienten (16%, 

Berechnungsmethode nach Hahn) befand sich das errechnete Einschwemmvolumen 

zwischen mehr als 500 und 1000 ml. 2 (3%) respektive 4 (6%) Patienten wiesen Volumina 

von mehr als 1000 ml bis 1500 ml auf. Einschwemmvolumina über 1,5 Liter bis 2 Liter 

wurden unabhängig vom Therapieverfahren für 2 (3%, mod. Widmark-Formel) Patienten 

Abbildung 15: Häufigkeitsverteilung (%) der errechneten Einschwemmvolumina in definierten 
Bereichen (Legende) unabhängig vom Therapieverfahren. Links: Berechnung mithilfe der 
modifizierten Widmark-Formel. Rechts: Berechnungsmethode nach Hahn  
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respektive 1 (1%, Berechnungsmethode nach Hahn) Patienten ermittelt. 2 (3%) Patienten 

schwemmten rechnerisch unter Anwendung der modifizierten Widmarkformel 

Spülflüssigkeitsmengen von mehr als 2 bis 2,5 Liter ein. Unter Anwendung der 

Berechnungsmethode nach Hahn wurde ein Einschwemmvolumen dieser Größenordnung 

nicht erreicht (vgl. Abb.13). Ohne eine Trennung in beide Therapiegruppen (PVP vs. 

bTUR-P) ließen sich für die zuvor festgelegten Volumenbereiche im Vergleich beider 

Berechnungsmethoden keine statistisch signifikanten Unterschiede in der 

Häufigkeitsverteilung feststellen.  

 

Unterteilt in die PVP und bTUR-P-Gruppe ließ sich ein signifikanter Unterschied für den 

Volumenbereich zwischen >500 ml und 1000 ml eingeschwemmter Spülflüssigkeit 

beobachten. Unter Anwendung der modifizierten Widmark-Formel zeigten 9 Patienten 

(26%) welche eine bTUR-P erhalten hatten und 1 (3%) Patient aus PVP Gruppe, 

Einschwemmvolumina >500 ml und 1000 ml (p=0.005). Mit Hilfe der 

Berechnungsmethode nach Hahn  ließ sich dieser signifikante Unterschied reproduzieren 

(p=0.003): Während 11 (29%) Patienten aus der bTUR-P Gruppe Einschwemmvolumina 

von >500 ml und 1000 ml zeigten, traf dies lediglich auf 1 (3%) Patienten der PVP-Gruppe 

zu (vgl. Tab. 6 und Abb. 15).  

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

bTUR-P                                                             PVP 

 

 

Abbildung 16: Therapiespezifische Häufigkeitsverteilung (%) der errechneten 
Einschwemmvolumina (Berechnungsmethode nach Hahn) in definierten Bereichen (Legende), 
links:  bTUR-P Patientengruppe und rechts: PVP Patientengruppe 
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3.4.4 Analyse von Einschwemmdauer und-Verlauf 

Kam es während einer bTUR-P zu einer Einschwemmung, war diese durchschnittlich 

während 53 ± 24 % der gesamten Operationsdauer in Form eines positiven 

Atemalkoholtests zu den jeweiligen Messpunkten nachweisbar. Der durchschnittliche 

Zeitanteil während der PVP betrug demgegenüber 58 ± 33 % (p=0.620). Analog dazu ließ 

sich eine durchschnittliche Gesamteinschwemmdauer von 46 ± 16 Minuten während der 

durchgeführten bTUR-P-Verfahren gegenüber 42 ± 18 Minuten während PVP-Eingriffen 

errechnen. Einschwemmungen traten unabhängig von der Gesamtoperationszeit 

(p=0.043, vgl. Kapitel 3.3.7) auf.  

Die Einschwemmdauer der 13 Patienten mit einer maximal nachgewiesenen 

Atemalkoholkonzentration von ≥ 0.1 ‰ ist in Abbildung 16 dargestellt.  

6 der 13 Patienten zeigten einen positiven Atemalkoholtest bereits 10 Minuten nach 

Beginn des jeweiligen Operationsverfahrens. Bei 7 Patienten kam es erst im späteren 

Operationsverlauf zu nachweisbaren Einschwemmungen. Einschwemmdauer und 

berechnete Volumina der jeweiligen Patienten sind in Abbildung 16, geordnet nach 

ansteigender Operationszeit, dargestellt. Die Patienten mit der kürzesten und 

zweitlängsten Operationszeit wurden mittels PVP-Verfahren behandelt, die anderen 11 

Patienten mittels bTUR-P.  

Abbildung 17: Swimmer Plot-Grafik zum Anteil der Einschwemmdauer an der Gesamt-OP-Zeit (min) 
bei allen Patienten mit einer maximal nachgewiesenen Atemalkoholkonzentration von ≥ 0.1 ‰. Es 
werden mehrere Aspekte der Behandlungsergebnisse (Einschwemmvolumen, Einschwemmdauer, 
Operationsdauer) für die ausgewählte Patienten dargestellt. Die allgemein übliche Bezeichnung 
„Swimmer Plot“ (Deutsch: Schwimmer-Grafik) wird verwendet, da die Abbildungen an Bahnen in 
einem Schwimmbecken erinnern. 
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Die kürzesten Einschwemmphasen waren im Verlauf beider Operationsverfahren lediglich 

zwischen zwei Messpunkten nachweisbar und kann daher mit einer begrenzten 

Einschwemmdauer von ca. 10 Minuten beschrieben werden. Zusammenhängende 

Einschwemmphasen waren durch ansteigende oder stabile Atemalkoholkonzentrationen 

im Messverlauf identifizierbar. Die längste beobachtete Einschwemmphase dauerte 10 

zusammenhängende Messpunkte. Bei einer Operationsdauer von insgesamt 120 Minuten 

bedeutet dies also eine über ca. 100 Minuten dauernde kontinuierliche Einschwemmung. 

Bei dem betroffenen Patienten wurde eine bTUR-P durchgeführt. Unter Anwendung der 

Berechnungsmethode nach Hahn konnten wir diesbezüglich ein fallspezifisches 

Einschwemmvolumen von 1623 ml (Vgl. Abb. 16, 3. Patient von unten in der sog. 

„Schwimmer-Grafik“, englisch: Swimmer Plot) ermitteln. Für den Patienten mit der 

insgesamt höchsten gemessenen Atemalkoholkonzentration der Studie (0,39 ‰) konnte 

eine zusammenhängende Einschwemmung mit ansteigendem Atemalkohol lediglich 

zwischen zwei Messpunkten (Minute 10 und 20 vgl. Abb. 16, 5. Patient von unten) 

nachgewiesen werden. Auffallend bei der hier kurzen Einschwemmdauer wurde ein 

dennoch hohes Einschwemmvolumen nachgewiesen (1015 ml nach Hahn).  

 

Beide Einschwemmverläufe sind in Abhängigkeit der Atemalkoholkonzentrationen in 

Abbildung 17 gegenübergestellt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 18: Verlaufsmessung (AAK0 – AAK160) der Atemalkoholkonzentrationen (‰) von 2 
ausgewählten Patienten mit unterschiedlichem Einschwemmverlauf 
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3.5 Weitere Analysen 

3.5.1 Paaranalyse bei ausgewähltem Prostatavolumen (45-55 ml) 

Der Vergleich des präoperativ sonografisch ermittelten durchschnittlichen 

Prostatavolumens zeigt einen statistisch signifikanten Unterschied (p=0.031. vgl. Kapitel 

3.3.5) Daher wurden bei ausgewählten Drüsengrößen von präoperativ 45 bis 55 ml 

durchschnittliche Einschwemmvolumina in diesen Subpopulationen aus beiden 

Therapiegruppen ermittelt. In der Subpopulation der bTUR-P-Gruppe zeigte sich nach 

Anwendung der modifizierten Widmark-Formel ein durchschnittliches 

Einschwemmvolumen von 1134 ± 935 ml gegenüber 183 ± 146 ml in der PVP-Gruppe 

(p=0.032). Die Anwendung der Berechnungsformel nach Hahn ergab Werte von 708 ± 

367 ml (bTUR-P) gegenüber 192 ± 86 ml (PVP). Der durchgeführte Mann Whitney Test 

zeigte jedoch keine Signifikanz (p=0.111).  

 

3.5.2 Verlauf der gemessenen Serumnatriumwerte  

Die präoperativ ermittelte Serumnatriumkonzentration der Patienten sowohl mit als auch 

ohne später aufgetretene Einschwemmung lag bei durchschnittlich 140 ± 2 mmol/l (Range 

135 – 145 bzw. 133 – 147 mmol/l). Unmittelbar postoperativ zeigte sich bei den Patienten 

mit aufgetretener Einschwemmung von Spülflüssigkeit laborchemisch ein 

durchschnittlicher Wert von 139 ± 2 mmol/l. Demgegenüber ermittelten wir mit 140 ± 2 

mmol/l eine unveränderte postoperative Serumnatriumkonzentration der Patienten ohne 

Einschwemmung. Die Ergebnisse waren statistisch nicht signifikant (p=0.137).  

 

3.5.3 Verlauf der systolischen, diastolischen und mittleren arteriellen Blutdrücke sowie 

Herzfrequenzen 

Der Vergleich beider Patientengruppen hinsichtlich der unmittelbar zum Operationsbeginn 

gemessenen systolischen, diastolischen Blutdrücke sowie mittleren arteriellen Blutdrücke 

und Herzfrequenzen ergab vergleichbare Ergebnisse. Es zeigte sich bei den Patienten 

der bTUR-P-Therapiegruppe durchschnittlich ein mittlerer arterieller Blutdruck von 96,31 

mm/Hg ± 13,92 versus 92,43 mm/Hg ± 21,75 bei den Patienten der PVP-Gruppe 

(p=0.389). Die Herzfrequenz lag zu diesem durchschnittlich 69,86 pro Minute ± 15,85. Die 

Patienten aus der bTUR-P Gruppe wiesen zum Messbeginn durchschnittlich eine 

Herzfrequenz von 69,60 pro Minute ± 12,63 auf (p=0.840). Im Hinblick auf die 

Veränderung der Herzfrequenzen im zeitlichen Verlauf ergab sich mittels allgemeinem 

linearen Modell kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Therapieverfahren 

(p=0.750). Alle Patienten mit einer kontinuierlichen Messung über 60 Minuten in 

Abhängigkeit der Gesamtoperationsdauer zeigten eine signifikante Absenkung der 

Herzfrequenzen und MADs. Jedoch konnte zu keinem Zeitpunkt der zehnminütigen 
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Messintervalle ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit und ohne 

Einschwemmung nachgewiesen werden. 
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4. Diskussion 

Die im Rahmen dieser Arbeit prospektiv erhobenen Daten zum verfahrensspezifischen 

Einschwemmverhalten von kochsalzhaltiger Spüllösung während der instrumentell-

operativen transurethralen Therapie des benignen Prostatasyndroms liefern Ergebnisse, 

die in mehrfacher Hinsicht zu einem wissenschaftlich-medizinischem Erkenntnisgewinn 

beitragen. Zum einen ist ein direkter Vergleich einer Untersuchung zum 

verfahrensspezifischen Einschwemmverhalten von Spülflüssigkeit während der PVP-

Therapie mit einem 180 Watt Greenlight Laser und bTUR-P bisher nach aktueller 

wissenschaftlicher Literaturlage noch nicht beschrieben. Zum anderen ist es gelungen für 

beide Therapieverfahren durch Ethanolmessungen und Anwendungen zweier 

verschiedener Berechnungsverfahren eine möglichst genaue Quantifizierung und 

Verlaufsbeschreibung der Einschwemmungen vorzunehmen. Dies erscheint vor dem 

Hintergrund der schlechten Studienlage zum Auftreten des TUR-Syndroms unter 

Verwendung kochsalzhaltiger Spüllösungen umso wichtiger [36,52].  

 

Arbeiten zum Problemkomplex der Einschwemmung von Spülflüssigkeit im Rahmen einer 

PVP befassten sich ausschließlich mit schwächeren Greenlight Lasersystemen [75,76]. 

Barber et al. (80 Watt) berichten nach Atemalkoholmessungen über ein gänzliches 

Ausbleiben von Einschwemmungen unter der Therapie [75], während Hermanns et al. 

(120 Watt) bei 44% der 50 von ihnen untersuchten Patienten bei positivem 

Atemalkoholnachweis eine Einschwemmung von durchschnittlich 725 ml feststellten [76]. 

Letztgenannte Veröffentlichung berichtet von 3 Patienten (13%) mit milder klinischer 

Symptomatik (Dyspnoe und neurologische Symptome) und signifikantem Blutverlust, 

welches potentiell in Zusammenhang mit Einschwemmungen stehen könnte. Wenige 

Vergleichsstudien existieren zum Auftreten einschwemmungsbedingter Komplikationen 

bei bipolarer transurethraler Resektion (bTUR-P). Mamoulakis et al. konstatieren in einer 

Metaanalyse aus 15 verschiedenen klinischen Studien kein einziges Auftreten eines TUR-

Syndroms bei insgesamt 681 bTUR-P [64]. Jedoch kritisiert Hahn inhaltlich an den 

vorliegenden Arbeiten den fehlenden Bezug von genauen Einschwemmanalysen zu 

möglichen klinischen Symptomen und vermutet eine Fehlinterpretation der Ergebnisse 

[52]. Faul warnt bezüglich der bipolaren transurethralen Resektion unter Anwendung 

saliner Spüllösungen vor der potentiellen Gefahr des Auftretens bisher wenig beachteter 

Symptome, deren klinische Erscheinungsbilder sich der klassischen Ausprägung des 

TUR-Syndroms mit dem definitionsgemäßen Vorliegen einer Hyponatriämie entziehen 

[36].  

Das Messen von Einschwemmhäufigkeiten, die Berechnung konkreter Einschwemm-

volumina und die Charakterisierung therapiespezifischer Einschwemmhäufigkeiten, 
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verbunden mit klinischem und paraklinischem Monitoring definierter Patientengruppen 

waren daher Ziele der vorliegenden Arbeit.  

 

4.1 Diskussion der Einschwemmanalyse 

Bei 45% der von uns insgesamt untersuchten Patienten gab es keine Hinweise auf eine 

stattgefundene Einschwemmung von Spülflüssigkeit. Für mehr als die Hälfte (55%) der 

Patienten insgesamt konnten Einschwemmungen nachgewiesen und jeweils 

fallspezifische Volumina berechnet werden. Dies gelang weitgehend übereinstimmend mit 

den Berechnungsverfahren nach Hahn und unter Anwendung der modifizierten Widmark-

Formel. Zwar konnte bei den durchschnittlichen Einschwemmvolumina beider 

Therapieverfahren mit 543 ± 400 ml (bTUR-P) gegenüber 337 ± 242 ml (PVP) kein 

statistisch signifikanter Unterschied nachgewiesen werden, jedoch zeigte die Analyse der 

therapiespezifischen Einschwemmhäufigkeit sehr wohl einen signifikanten Vorteil des 

PVP (39%) Verfahren gegenüber der bTUR-P (71%) (p = 0.006). Das heißt, es kam unter 

PVP-Anwendung wesentlich seltener zu einer Einschwemmung. Trat diese jedoch auf, so 

war das untersuchte Einschwemmvolumen beider Therapieverfahren vergleichbar.  

 

Anzunehmende Faktoren, welche diese Ergebnisse beeinflusst haben könnten, sind die 

insgesamt längere Operationsdauer (vgl. Tabelle 3) und die operationstechnisch bedingt 

größere Menge an durchschnittlich intraoperativ verwendeter Spülflüssigkeit (vgl. Tabelle 

3) während der bTUR-P. Zudem lässt das präoperativ gemessene, durchschnittlich 

größere Prostatavolumen der bTUR-P-Therapiegruppe theoretisch größere Mengen an 

abgetragenem Prostatagewebe je Eingriff vermuten (vgl. Tabelle 2). Ein per se potentiell 

höheres Einschwemmrisiko pro Operation soll daher ebenfalls diskutiert werden (vgl. 

Kapitel 4.2).  

 

Aus der Analyse der Ethanolkonzentrationen der Atemluft konnten therapiespezifische 

Unterschiede in der Häufigkeitsverteilung bestimmter Einschwemmvolumina festgestellt 

werden (siehe Abb. 15, Tab. 6). Während die durchschnittlichen Einschwemmvolumina im 

Vergleich beider Therapiegruppen zunächst keine wesentlichen Unterschiede zeigten, 

gelang es jedoch für den höhervolumigen Bereich zwischen 500 ml und 1000 ml ein 

signifikant häufigeres Auftreten von Einschwemmungen während bTUR-P zu identifizieren 

(p = 0.003).  

 

In einzelnen Fällen wurden in beiden Therapieverfahren Einschwemmvolumina von mehr 

als zwei Litern beobachtet. Sowohl für die Anwendung der bTUR-P, als auch für das PVP 

Verfahren muss daher grundsätzlich von klinisch potentiell relevanten Einschwemmungen 
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ausgegangen werden. Durch die Tatsache, dass in nahezu jeder dritten bTUR-P der 

Einschwemmbereich von bis zu 1 Liter erreicht wurde, drängt sich eine Diskussion um 

verfahrensspezifische Grenzwerte und die klinische Relevanz der Ergebnisse auf. Dies 

soll im abschließenden Diskussionskapitel dieser Arbeit erfolgen (vgl. Kapitel 4.5). 

 

4.2 Diskussion potentieller Einflussgrößen der Einschwemmergebnisse 

 Einfluss der Trokarverwendung 

Die Entscheidung zur intraoperativen Verwendung von Trokarsystemen hängt mit den 

besseren Sichtverhältnissen während der transurethralen Behandlung der Prostata 

zusammen. Unter Verwendung eines Dauerspülresektoskopes werden Blutungen aus 

dem Sichtfeld des Operateurs gespült und somit ein besseres Sichtfeld geschaffen. Bei 

kontinuierlicher Drainage der Spülflüssigkeit der Blase über den Trokar. kann das 

Adenom ohne Unterbrechung kontinuierlich reseziert bzw. vaporisiert werden. Durch 

niedrigere intravesikale Druckverhältnisse (20-30 cmH2O) während Trokarverwendung 

und eine schnellere Resektion lässt sich theoretisch so das Risiko einer 

Spülflüssigkeitseinschwemmung absenken [36,55]. Die Ergebnisse der 

Einschwemmanalyse unter besonderer Berücksichtigung der Trokarverwendung (vgl. 

Kap. 3.3.7) scheinen dies zunächst jedoch nicht zu bestätigen. Schließlich kam es bei 

69% der Patienten mit Trokarzystostomie zu einer Einschwemmung. Demgegenüber kam 

es während der Hochdruckresektion ohne Trokar lediglich bei 45% der Patienten zu einer 

nachweisbaren Einschwemmung (p = 0.048). Ein direkter Einfluss der Trokarzystostomie 

im Hinblick auf das Auftreten von Spülflüssigkeitseinschwemmungen muss dadurch 

relativiert werden, dass ein Großteil der bTUR-P Patienten (66%), welche signifikant 

häufiger einschwemmten, einen Trokar erhielten. Demgegenüber erhielten nur 17% der 

Patienten aus der PVP-Therapiegruppe einen Trokar (p < 0.001). Entscheidendes 

Argument für die Anlage eines Trokars war die Größe des zu behandelnden Adenoms.  

 

 Einfluss der verwendeten Menge Spülflüssigkeit 

Mit im Mittel ca. 30 Litern (Range: 5 – 60 Liter) wurde bei der bTUR-P intraoperativ 

nahezu die doppelte Menge an Spülflüssigkeit gegenüber dem PVP-Verfahren (15 Liter, 

Range: 4 – 35 Liter) verwendet. Zwei technische Faktoren sind für diesen Unterschied 

hauptsächlich verantwortlich. Zum einen ist der maximale Spülflüssigkeitsfluss während 

der PVP durch die Konstruktionsweise des Arbeitskanals mit Laserfaser, sowie 

Spülflüssigkeitszulauf und -ablauf begrenzt. Zum anderen ist während der bTUR-P der 

Spülflüssigkeitsablauf entweder konstant durch das Trokarsystem gewährleistet oder 

kann über einen separaten Ablaufkanal im Instrument manuell gesteuert werden. In der 

durchschnittlich längeren Operationszeit während bTUR-P (87 Minuten, Range ± 30 
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Minuten gegenüber 73 Minuten, Range ± 31 während PVP) kann eine weitere Ursache für 

die unterschiedlichen Spülflüssigkeitsvolumina liegen. Vor diesem Hintergrund sollte auch 

der signifikante Unterschied (p < 0.001) der intraoperativ verwendeten Menge an 

Spülflüssigkeit bei Patienten mit dem Nachweis einer Einschwemmung und ohne 

Einschwemmung gesehen werden (durchschnittlich 26 ± 14 gegenüber 19 ± 12 Liter). 

Schließlich kam es während der bTUR-P-Behandlungen gegenüber der PVP signifikant 

häufiger zu Einschwemmungen von Spülflüssigkeit. Wichtig ist der Umstand, dass sich 

die ermittelten Volumina der durchschnittlich eingeschwemmten Spülflüssigkeitsmengen 

in beiden Therapieverfahren kaum unterschieden. Signifikante Unterschiede ließen sich 

zwischen den Therapieverfahren lediglich hinsichtlich der absoluten 

Einschwemmhäufigkeiten in ausgewählten Volumenbereichen ermitteln. Abschließend 

kann festgehalten werden, dass sich kein überzeugender Zusammenhang zwischen der 

intraoperativ verwendeten Spülflüssigkeitsmenge und dem Auftreten relevanter 

Einschwemmungen herstellen lässt. 

 

 Einfluss des therapiespezifischen Prostatavolumens 

Aufgrund des durchschnittlichen signifikant größeren präoperativ gemessenen 

Prostatavolumens der bTUR-P Patienten ließe sich eine Verzerrung der Ergebnisse der 

Einschwemmanalyse vermuten (p = 0.031, vgl. Kapitel 3.3.5). Mit durchschnittlich 30g 

reseziertem Prostatagewebe während aller bTUR-P Behandlungen und durchschnittlich 

267 kJ applizierter Energie während aller Laservaporisationen kann keine genaue 

Aussage hinsichtlich des jeweiligen prozentual entfernten Prostatagewebes getroffen 

werden. Annahmen, dass 10g reseziertem Prostatagewebe vergleichsweise ungefähr 

10kJ applizierter Energie während einer durchschnittlichen PVP-Behandlung entsprechen 

könnten, sind lediglich eigene Schätzungen. Daher wurde eine Paargruppenanalyse bei 

ausgewählten Drüsengrößen von präoperativ 45 bis 55ml in beiden Therapiegruppen 

durchgeführt (vgl. Kapitel 3.5.1). 

 

Diese Paargruppenanalyse ergab, dass die behandelten Patienten des PVP-Verfahrens 

im Vergleich zu den Patienten aus der bTUR-P Therapiegruppe bei vergleichbarem 

Prostatavolumen deutlich geringere Spülflüssigkeitsmengen einschwemmten (708 ± 367 

ml (bTUR-P) gegenüber 192 ± 86 ml (PVP)). Differenzierte Aussagen zu 

Einschwemmhäufigkeiten in der Paaranalyse ließen sich aufgrund der limitierten 

Patientenzahl beider Subpopulationen nicht treffen. Die durchschnittlich ermittelten 

Einschwemmvolumina beider verglichener Subpopulationen zeigten, dass sich hinsichtlich 

der potentiellen Gefahr einer relevanten Einschwemmung die Ergebnisse der 

Gesamtpopulationsanalyse tendenziell bestätigen lassen. Die Annahme, dass ein 
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präoperativ gemessenes, durchschnittlich signifikant größeres Prostatavolumen der 

bTUR-P Patientengruppe die Ergebnisse der Gesamtpopulation maßgeblich beeinflusst 

haben könnte, ließ sich durch die durchgeführte Subgruppenanalyse nicht bestätigen. Es 

konnten keine Hinweise auf eine Zunahme der Einschwemmmengen und Häufigkeiten 

während PVP unter den Bedingungen der Subgruppenanalyse gefunden werden. 

 

 Einfluss der Anästhesieform 

Unter den Patienten, welche eine Allgemeinnarkose erhielten, kam es gegenüber den 

Patienten mit Spinalanästhesie zu einer signifikant häufigeren Einschwemmung (p=0.029) 

(vgl. Kap. 3.3.6). Während es bei 70% (21/30) der Patienten unter Allgemeinanästhesie 

zu einer Einschwemmung kam, ließ sich diese nur bei 43% (18/41) der Patienten unter 

Spinalanästhesie nachweisen. Baumunk et al. verweisen im Vergleich zur 

Allgemeinanästhesie auf eine zusätzliche, Isofluran vermittelte Vasodilatation und 

Sympathikolyse der Gefäße im Operationsgebiet unter Anwendung einer 

Spinalanästhesie [77]. Ein reduzierter venöser Füllungszustand und Gegendruck im 

Bereich der periprostatischen Venen könnte daher als Einflussgröße im Hinblick auf das 

Auftreten von relevanten Einschwemmungen diskutiert werden. In Bezug auf die 

vorliegenden konträren Ergebnisse kann eine befriedigende pathophysiologische 

Erklärung des substantiellen Unterschiedes der Einschwemmhäufigkeit zwischen beiden 

Anästhesieverfahren in dieser Arbeit jedoch nicht gegeben werden. 

 

4.3 Diskussion des eingesetzten Monitoringverfahrens, der Messgenauigkeit und der 

Volumenberechnungsmethoden  

Zur Prävention des TUR-Syndroms während endourologischer Eingriffe entwickelten sich 

im Verlauf mehrere Verfahren. Zur Vermeidung von potentiellen Komplikationen wurde  

traditionell allgemein versucht eine maximale Resektionszeit von einer Stunde bei 

begrenztem Prostatadrüsenvolumen nicht zu überschreiten [78]. Es wurde zudem 

empfohlen Spülflüssigkeitsbehältnisse nicht höher als 60 cmH2O oberhalb des 

Operationstisches zu positionieren [79]. Auch die Einführung der Niederdrucksysteme 

durch Verwendung von Trokarzystostomien zeigte in der Mehrzahl der wissenschaftlichen 

Studien Vorteile hinsichtlich der Patientensicherheit durch geringere Einschwemmraten 

[1,56,80]. 

 

Zur Überwachung und Einschätzung eingeschwemmter Spüllösungsmengen wurden 

verschiedene Verfahren entwickelt. Hierzu zählen Verfahren ohne klinische Etablierung 

wie die Gravimetrie [81] und die thorakale Impedanzmessung [56]. Während die 

erstgenannte Methode Einschwemmvolumina über die kontinuierliche Messung des 
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Patientengewichtes abschätzt, handelt es sich bei der zweitgenannten um eine 

messtechnisch-experimentellen Methode. Mit dieser wurde versucht die eingeschwemmte 

Spülflüssigkeitsmenge über die hierzu proportional abnehmende transthorakale 

elektrische Impedanz zu berechnen [82]. Als Referenzmethode anerkannt ist die 

Anwendung von radioistopen-markierter Spülflüssigkeit [55]. Zwar gilt diese als exakt, 

wird aber aufgrund des erhöhten sicherheitstechnischen Aufwands und im Sinne der 

Patientensicherheit routinemäßig nicht angewandt [82]. Neuere Versuche wie die 

Verwendung einer durch Glukose [83] oder Distickstoffmonoxid [84] markierten 

Spülflüssigkeit erwiesen sich in der Routineanwendung als technisch zu aufwendig. 

 

Zusammen mit dem Verfahren des Ethanol-Monitorings kommen heute in der klinischen 

Praxis ergänzend die laborchemische Überwachung von Serumnatrium- und 

Chloridkonzentrationen, sowie die Analyse von Mannitol und Sorbitol in Abhängigkeit der 

verwendeten Spüllösungen zur Anwendung.  

 

Im Allgemeinen hat sich das Ethanol-Monitoring durch die Verwendung elektrochemischer 

Sensoren als kostengünstiges, einfaches und sicheres Verfahren etabliert [52]. Vor 

klinischer Anwendung der Ethanolmessung müssen jedoch stets zwei wesentliche Punkte 

berücksichtigt werden. Erstens ist auf die regelmäßige Kalibrierung der Testgeräte nach 

Herstellerempfehlung zu achten. Werden gemessene Atemalkoholkonzentrationen durch 

das Testgerät nicht als Äquivalent der Blutalkoholkonzentration nach vorheriger 

Kalibrierung anhand von Testgasen angezeigt, so muss eine manuelle Umrechnung 

erfolgen [52,55]. Zweitens sind eventuelle Querempfindlichkeiten der Testgeräte 

gegenüber anderen Atemgasen, volatilen Anästhetika oder der relativen Luftfeuchtigkeit 

auszuschließen. In dem für unsere Messungen relevanten Messbereich von 0 bis 1 ‰ 

betrug der maximale Messfehler des Testgerätes laut Herstellerangaben ± 0,05‰ [55]. 

Vor diesem Hintergrund kann sehr wahrscheinlich auch die ermittelte durchschnittliche 

Erhöhung des initialen Atemalkohols (0.020 ± 0.020‰) erklärt werden.  

 

Theoretisch sind somit Alkoholkonzentrationen auch ohne exogene Zufuhr messbar [85]. 

Hierzu gab es die Überlegung, dass endogener Alkohol die Erhöhung der initialen 

Messergebnisse hervorgerufen haben könnte. Endogener Alkohol entsteht vorwiegend 

aus Acetaldehyd, welches durch die Alkoholdehydrogenase und das Coenzym NADH zu 

Ethanol reduziert wird. Individuell kann dieser auf Basis vorliegender 

Stoffwechselerkrankungen in verschiedener Konzentrationsbreite auftreten. Die Literatur 

zur Relevanz des endogenen Alkohol ist zum Teil widersprüchlich, jedoch ermittelten 

neuere Untersuchungen Größenordnungen bis maximal 0,0057 Promille [85]. Der Einfluss 
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des endogenen Alkohols auf unsere Untersuchungsergebnisse ist also vernachlässigbar. 

Es liegt eine geringe Anzahl an Fallberichten zum Auftreten von Alkoholintoxikationen 

insbesondere bei Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen vor. Durch 

übermäßige Besiedelung des Verdauungstraktes durch Hefepilze (Saccharomyces 

cerevisiae), vorwiegend nach antibiotischer Behandlung, kommt es beim sogenannten 

„Auto-Brewery Syndrome“ (Deutsch: Eigenbrauer-Syndrom) nach zuckerhaltiger 

Nahrungsaufnahme zu einer alkoholischen Gärung und nachweisbarem Anstieg des 

Atemalkohols [86,87]. Es handelt sich jedoch um weltweit wenige nachgewiesene Fälle.  

 

Bisher wurde die Berechnung des Einschwemmvolumens in der deutschsprachigen 

Literatur [69,70] vielfach über die modifizierte Widmark-Formel vorgenommen. Der 

schwedische Chemiker Erik M. P. Widmark  erforschte in den 1920er und 30er Jahren die 

Gesetzmäßigkeiten im Verlauf der Alkoholkonzentration in Körpergeweben und 

Körperflüssigkeiten [88]. Die Beziehung zwischen Alkoholmenge im Körper und der 

Blutalkoholkonzentration im venösen Blut wurde in der forensischen Forschung vielfach 

diskutiert, doch ließ sich mit Hilfe des dimensionslosen Widmark-Faktors von 0,75 die 

Berechnung einer Blutalkoholkonzentration aus einer bestimmten Trinkmenge 

näherungsweise am besten bestimmen [70,71]. 

 

Die errechneten Einzelvolumina stimmen in beiden Berechnungsverfahren weitgehend 

überein. Jedoch zeigten sich bei einzelnen Patienten Differenzen von > 500 ml (vgl. 

Abbildung 11). Verantwortlich hierfür scheint eine Unzulänglichkeit der modifizierten 

Widmark-Formel zu sein. Insbesondere Hahn bemängelt die Ungenauigkeit des 

Berechnungsverfahren, da dieses von einer exponentiellen Elimination des Ethanols 

ausgeht [66]. Atemalkoholproben während des perioperativen Ethanolmonitorings 

spiegeln jedoch nach Hahn und Rangno et al. eine Kombination aus Eliminationskinetik 

von 1. und 0. Ordnung wider [52,89]. Resorptions- und Eliminationsvorgänge, 

insbesondere bei längeren Eingriffen, sind nach Meinung vieler Autoren durch die 

Widmark-Formel daher nur ungenau zu beurteilen [52,55,66,90]. Besonders deutlich 

werden diese Ungenauigkeiten im Zusammenhang mit dem Auftreten längerphasiger 

kontinuierlicher Einschwemmungen. Neuere Veröffentlichungen zur Problematik der 

Spülflüssigkeitsabsorption und entsprechender Versuche der Volumenberechnung 

bedienen sich daher konsequent der neueren Berechnungsmethode nach Hahn [76,91]. 

Vor dem Hintergrund der ausgemachten Hauptgefahr bolusartiger Einschwemmungen 

(von lateinisch bolus: „Ball“ oder „Schuss“, womit die schnelle Verabreichung eines 

Medikaments oder in diesem Fall schlagartige, massive Spülflüssigkeitseinschwemmung 

gemeint ist) scheint es hier jedoch wichtiger, basierend auf den Ergebnissen unserer 

https://de.wikipedia.org/wiki/Latein
https://en.wiktionary.org/wiki/bolus
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Einschwemmanalyse, Risikopatienten zu identifizieren und unter Umständen bevorzugt 

eine PVP-Behandlung zu empfehlen. Die Gefahr des Auftretens relevanter 

Einschwemmungen ist unter PVP-Therapie signifikant seltener.  

 

 4.4 Diskussion der Einschwemmverläufe und Absorptionsrouten 

Die beobachteten Einschwemmungen traten während beider Operationsverfahren 

unabhängig von der Gesamtoperationszeit auf. Sowohl bei Patienten der PVP -als auch 

bTUR-P-Therapiegruppe konnten Atemalkoholkonzentrationen ≥ 0.1 ‰ nachgewiesen 

werden. Der Zeitpunkt des Beginns der jeweiligen Einschwemmung und deren Dauer 

waren hierbei nicht vorhersagbar und individuell verschieden (vgl. Abb. 16, Swimmer 

Plot). Zwar traten höhervolumige Einschwemmungen häufiger während bTUR-P auf, 

grundsätzlich waren jedoch zwei verschiedene Einschwemmmuster bei beiden Verfahren 

gut erkennbar (vgl. Abb. 17). Zum einen beobachteten wir die kontinuierliche 

Einschwemmung unterschiedlich großer Volumina über einen längeren Zeitraum. Hahn 

und auch Gehring vermuten eine extravaskuläre Einschwemmung von Spülflüssigkeit mit 

verzögerter Resorption [55,92]. Zum anderen lässt sich auch eine Einschwemmung 

größerer Volumina innerhalb kürzester Zeit beobachten. Wir beobachteten 

Einschwemmungen von >1000 ml zwischen zwei Messpunkten, d.h. in weniger als 10 

Minuten (vgl. Abb. 16). Diese bolusartige Form der Einschwemmung ist bereits von 

verschiedenen Autoren beschrieben worden. Hahn (1993) beschreibt in seiner Analyse 

verschiedener Einschwemmverläufe während konventioneller TUR-P unter Anwendung 

elektrolytfreier Spüllösung eine intravaskuläre Absorptionsroute [93]. Diese tritt in 

Zusammenhang der Verletzung venöser Gefäße der Prostata auf und ermöglicht so 

maximale Absorptionsraten in kürzester Zeit. Zink et al. (1997) schließen aus erstellten 

Atemalkoholverlaufskurven ebenfalls auf die Möglichkeit größerer Einschwemmvolumina 

innerhalb kürzester Zeit und warnen vor der potentiellen Gefahr einer akuten 

Volumenüberlastung des Kreislaufs [70].  

 

Zwar traten während unserer Untersuchungen höhervolumige Einschwemmungen 

häufiger während bTUR-P auf, jedoch beobachteten wir bolusartige Einschwemmverläufe 

mit vergleichbaren Einschwemmraten ebenso während PVP-Anwendung. Die potentielle 

Gefahr einer akuten Volumenüberlastung besteht demnach bei beiden Verfahren. 

Dennoch ist aufgrund der insgesamt seltenen auftretenden Einschwemmung unter PVP-

Behandlung ein geringeres Risiko insbesondere für kardial vorbelastete Patienten 

anzunehmen. Ein genaues Monitoring der Atemalkoholdynamik ist nach den hier 

vorliegenden Ergebnissen das Mittel der Wahl zur Verringerung der Gefahren einer 

akuten kardialen Volumenüberlastung durch intravaskuläre Boluseinschwemmungen. 
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Eine Verkürzung, der Atemalkoholmessungen von 10-minütigen auf 5-minütige Intervalle 

erscheint vor diesem Hintergrund sinnvoll und könnte im Sinne der Patientensicherheit für 

Risikopatienten in Einzelfällen in Erwägung gezogen werden. 

 

4.5 Diskussion der klinischen Relevanz 

Durch die umfangreichen empirischen Untersuchungen zum TUR-Syndrom konnten durch 

mehrere Autorengruppen abgestufte Volumenbereiche der Einschwemmung mit 

unterschiedlicher Relevanz definiert werden. Die mit ihnen zusammenhängenden Risiken 

und gehäuft auftretenden Symptome wurden vielfach beschrieben [55,56,69,70]. Von 

einer klinisch bedeutenden Einschwemmung ist nach aktuellem Stand der 

wissenschaftlichen Literatur ab einer Einschwemmung von etwa 1 Liter Spülflüssigkeit 

auszugehen [55,66]. Als kritisch wurde die Überschreitung von 2 Litern 

Einschwemmvolumen beurteilt [75,76]. An diesen Gesichtspunkten orientierten sich die 

festgelegten Einschwemmbereiche dieser Arbeit. 

 

Sowohl Operateure als auch Anästhesisten orientieren sich heute daher im klinischen 

Alltag häufig an Grenzwerttabellen mit entsprechenden Handlungsanleitungen (vgl. Abb. 

1), um das Auftreten eines Einschwemmsyndroms zu verhindern. Im Fall der 

Überschreitungen bestimmter Ethanolkonzentrationen wird die hämodynamische 

Überwachungen intensiviert, Laborwerte intraoperativ kontrolliert, medikamentöse 

Gegenregulationsmaßnahmen durch den Anästhesisten ergriffen oder gar der Eingriff 

durch den Operateur vorzeitig beendet. Die Autoren Kessling und Schwitalla stellten fest, 

dass bei einem Wert von über 0,2 ‰ gemessener Ethanolkonzentration in der Atemluft 

eine relevante Einschwemmung angenommen werden muss [69]. Kritisch anzumerken ist 

jedoch, dass sämtliche Grenzwertschemata und entsprechende Handlungsempfehlungen 

auf Auswertungen empirischer Studien mit Verwendung elektrolytfreier Spülflüssigkeit 

beruhen. Zudem kommen in der klinischen Praxis häufig abweichende 

Ethanolkonzentrationen in den verwendeten Spülflüssigkeiten zum Einsatz. 

Grenzwerttabellen verlieren so häufig ihre Berechtigung. Auch die Sinnhaftigkeit eines 

Serumnatriummonitorings (vgl. Ergebnisse Kap. 3.5.2) zur Beurteilung von 

Einschwemmungen scheint aufgrund der Verwendung isotoner Kochsalzspüllösungen 

fragwürdig. Übereinstimmend mit den Ergebnissen von Hermanns et al. [91] wurden 

selbst bei hochvolumigen Einschwemmungen keine Hyponatriämien während unserer 

Untersuchungen beobachtet. Die Überwachung der Serumchloridkonzentation als 

alternativer Indikator relevanter Einschwemmungen unter Verwendung saliner 

Spüllösungen wird von Hahn et al. ebenfalls kritisiert [52].  
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Die Einschätzung der klinischen Relevanz bestimmter Einschwemmvolumina bei der 

Anwendung kochsalzhaltiger Spüllösung ist bisher in der wissenschaftlichen Literatur 

nicht ausreichend diskutiert worden [35]. Es ist jedoch ist bekannt, dass durch 

Absorptionsraten von bis zu 200 ml x min-1 sehr rasch enorme Belastungen des Herz-

Kreislauf-Systems hervorgerufen werden, die zu akuter Herzinsuffizienz mit 

Blutdruckabfall und Lungenödem führen können, sowie bei Patienten mit Bradykardie und 

Hypotonie einen therapierefraktären Herzstillstand verursachen können [56]. Im Rahmen 

der durch uns untersuchten laborchemisch und klinisch beobachteten Parameter zeigte 

kein Patient mit nachgewiesener Einschwemmung in diesem Sinne eine auffällige 

Symptomatik. Allerdings muss berücksichtigt werden, dass von den 13 Patienten mit einer 

maximal nachgewiesenen Atemalkoholkonzentration von ≥ 0.1‰ (vgl. Abb. 16) und 

höhergradiger Einschwemmung alle der ASA-Klassifikation 2 zugeordnet waren. Diese 

Patienten wiesen Unter Umständen hätte sich bei Patienten mit anästhesiologischer 

Einstufung in die ASA-Klassifikation 3 und mit entsprechendem kardiovaskulärem 

Risikoprofil eine Symptomatik gezeigt.  

 

Der Umstand, dass im Rahmen der Einschätzung des perioperativen Narkoserisikos 

durch die Anästhesie weniger als 5% der operierten Patienten der ASA-Klassifikation 1 

(Normaler, gesunder Patient) zugeordnet wurden (vgl. Tab. 5 und Abb. 10) erscheint 

insgesamt gering. Nach Auswertung der Prämedikationsprotokolle führte jedoch nicht das 

vorliegende benigne Prostatasyndrom, sondern vielfach ein vorhandener Nikotinabusus, 

Bluthochdruck, Diabetes mellitus, regelmäßiger Alkoholgenuss oder ein 

Körpermasseindex (BMI) > 30 kg/m² zu einer Einstufung in die ASA-Klassifikation 2.  

 

Prophylaktische Maßnahmen zur Vorbeugung einer kardiovaskulären Volumenüberladung 

wurden durch die Anästhesie vereinzelt ergriffen. In Abhängigkeit des kardiovaskulären 

Risikoprofils erfolgte perioperativ eine restriktive Infusionstherapie. Im Fall positiver 

Atemalkoholkonzentrationen um 0,1 ‰ wurde Rücksprache mit dem Operateur gehalten. 

Bei entsprechendem Patientenrisikoprofil und intraoperativer Eröffnung mehrerer 

Venenplexus erfolgte in 2 Fällen die prophylaktische Gabe von Furosemid 20 – 40 mg 

initial. Somit sollte die renale Ausschwemmung des Flüssigkeitsüberschusses erzielt 

werden. Die gängigen erweiterten anästhesiologischen Gegenregulationsmaßnahmen bei 

drohendem TUR-Syndrom mit laborchemisch nachgewiesener Hyponatriämie mussten 

bei keinem Patienten ergriffen werden. Nitrat zur Vorlastsenkung sowie Dopamin- bzw. 

Dobutamingabe zur Gegensteuerung bei hypotonem Kreislauf oder Atropingabe zur 

Therapie von Bradykardien wurden intraoperativ ebenfalls nicht gegeben. Es musste 
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keine Operation einschwemmungsbedingt abgebrochen werden. Ein TUR-Syndrom in 

klassischer Ausprägung mit vorliegender Hyponatriämie wurde nicht beobachtet.  

 

4.6 Limitationen 

Schwächen der vorliegenden Untersuchungsergebnisse beruhen sicherlich auf der relativ 

begrenzten Anzahl der untersuchten Patienten beider Therapieverfahren und der 

Heterogenität der entsprechenden Patientengruppen. Dies beruht vornehmlich darauf, 

dass diese nicht auf ein Therapieverfahren randomisiert wurden, sondern nach bester 

Operabilität (insbes. Prostatavolumen), Indikation und im Sinne des Patienteninteresses 

zugewiesen wurden. In der vorliegenden Arbeit wurde diesbezüglich versucht potentiellen 

Ergebnisverzerrungen z.B. durch Durchführung von Subgruppenanalysen 

entgegenzuwirken. 

  



 

65 

5. Zusammenfassung  

In der letzten Dekade haben sich alternative Therapieverfahren in der operativen Therapie 

des Benignen Prostatasyndroms (BPS) etabliert. Aufgrund der demografischen 

Entwicklung mit steigender Lebenserwartung werden häufiger Patienten mit bestehenden 

Nebenerkrankungen operiert. Die Einschwemmung von elektrolytfreier Spülflüssigkeit 

während der konventionellen transurethralen Resektion der Prostata (TUR-P) ist in seiner 

vollen Ausprägung als lebensbedrohliches TUR-Syndrom bekannt. Die Einführung des 

Ethanolmonitorings während der Resektion der Prostata hat wesentlich zur Senkung der 

TUR-Syndromrate geführt. Zum Nachweis der Einschwemmung wird der Spüllösung 

medizinischer Alkohol hinzugefügt. Mit einem Standard - Atemalkohol-Testgerät wird die 

Atemalkoholkonzentration gemessen und anhand von Berechnungsformeln kann die 

Volumeneinschwemmung ermittelt werden. Über das Auftreten von Einschwemmungen 

elektrolythaltiger Spülflüssigkeit unter Anwendung neuerer Therapieverfahren ist bisher 

wenig bekannt. Ein TUR-Syndrom durch das Entstehen einer Verdünnungshyponatriämie 

kann nicht mehr ausgelöst werden, aber kardial vorbelastete Patienten sind durch die 

Gefahr einer isoosmolaren Volumenüberladung gefährdet. Ziel der vorliegenden Arbeit 

war die Untersuchung des verfahrensspezifischen Einschwemmverhaltens von 

Kochsalzspüllösung während photoselektiver Laservaporisation der Prostata (PVP) mit 

einem 180-Watt GreenLight Laser und während bipolarer transurethraler Resektion der 

Prostata (bTUR-P). Im Rahmen der SATURN-P Studie im Zeitraum Dezember 2013 bis 

Februar 2015 in der urologischen Universitätsklinik wurden 71 Patienten (36 PVP, 35 

bTUR-P) berücksichtigt. Das Einschwemmvolumen wurde mit Hilfe der modifizierten 

Widmark Formel und der Berechnungsmethode nach Hahn bestimmt. Bei 55% der 

Patienten konnte eine Einschwemmung nachgewiesen werden. Diese trat unter der 

bTUR-P (71%) signifikant häufiger auf als unter der PVP (39%; p=0.006). Hochvolumige 

Einschwemmungen, insbesondere im Bereich von 500 – 1000 ml waren unter der bTUR-

P wesentlich öfter zu beobachten. Das Berechnungsverfahren nach Hahn erwies sich 

insbesondere bei längerphasigen Einschwemmverläufen in der Volumenberechnung als 

präziser. Es kam in beiden Therapieverfahren zu potentiell klinisch relevanten 

Einschwemmungen. Abgesehen vom gewählten Operationsverfahren konnten jedoch 

keine weiteren Faktoren identifiziert werden, welche das Risiko der Einschwemmung 

erhöhten. Mithilfe des intraoperativen Ethanolmonitorings war das eingeschwemmte 

Volumen zuverlässig zu quantifizieren. Abschließend kann aufgrund der erhobenen 

Ergebnisse für Patienten mit erhöhtem kardiovaskulären Risiko eine Empfehlung 

zugunsten des Greenlight Laser-Verfahrens gegeben werden. 
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