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2.  Ubersicht

2.1. Zusammenfassung

Die Zahl der an Benignem Prostatasyndrom erkrankten Patienten nimmt aufgrund einer
steigenden Lebenserwartung zu. Von einem wachsenden Bedarf an operativen Behandlungen
ist daher auszugehen. Unterschiedliche Operationsmethoden stehen zur Verfligung: GroRRe
Prostatavolumina (groBer als 80ml) wurden lange Zeit ausschlieBlich mittels offen-
chirurgischer Prostataadenomenukleation behandelt. Seit einigen Jahren stehen hier unter
anderem die Laserenukleation und die Roboter-assistierte Prostataadenomenukleation zur
Verfligung.

Die vielfaltigen Moglichkeiten mit unterschiedlichem Komplikationsprofil stellen die lang
bewahrte Technik der offen-chirurgischen Prostataadenomenukleation als Standardverfahren
infrage. Dabei steht weniger der therapeutische Langzeiterfolg der Verfahren als vielmehr die
operative  Komplikationsrate im  Vordergrund der  Diskussion. Insbesondere
transfusionsbedurftige Blutungen, eine haufig beschriebene Komplikation der offen-
chirurgischen Technik, treten bei den neuen Verfahren seltener auf.

Deshalb hat sich diese Studie folgende Fragen gestellt: Wie ist der Behandlungserfolg der
offen-chirurgischen Prostataadenomenukleation? Wie héaufig treten Komplikationen bei
diesem Verfahren in einem groR3en operativen Zentrum auf? Wie beeinflussen Komplikationen
die Harnblasenkatheter- und Hospitalisierungsdauer? Gibt es Pradiktoren, die praoperativ auf

einen komplikationsreichen Verlauf hinweisen?

Es wurde hierflr eine retrospektive monozentrische Analyse des perioperativen Verlaufs sowie
der intra- und postoperativen Komplikationen von offenen Prostataadenomenukleationen
durchgefihrt.

In die Studie wurden alle Patienten aufgenommen, deren Benignes Prostatasyndrom in den
Jahren 2006 bis 2017 mittels offen-chirurgischer Prostataadenomenukleation an der Klinik fir

Urologie und Kinderurologie des Universitatsklinikums des Saarlandes behandelt wurde.

Insgesamt wurden 309 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 72 Jahren in die Studie
eingeschlossen. Pro Jahr wurden im Mittel 26 Operationen durchgefiihrt. Das
Prostatavolumen lag bei 130,37ml. Der Serum-Wert des Prostata-spezifischen-Antigens
betrug préaoperativ 11,38 ng/ml. 51,46% der Patienten waren praoperativ wegen
Harnverhaltung mit einem Blasenkatheter versorgt.

Die durchschnittliche Operationsdauer lag bei 63 Minuten, wobei 46,43% der Operationen

durch Assistenzarztinnen oder -arzte durchgefuhrt wurden.




Die Harnblasenkatheterliegedauer lag bei 6 Tagen, die stationare Aufenthaltsdauer bei 9
Tagen. Die erste, regelrechte Spontanmiktion setzte bei 91,91% komplikationslos ein. Es
wurden insgesamt 130 postoperative Komplikationen bei 95 Patienten (30,74%) registriert,
hiervon 83 (26,86%) Clavien-Dindo Grad | und Il sowie 47 (15,21%) = Grad lll. Es kam zu
keiner Komplikation Grad IVb oder V. Die haufigste Komplikation war die
transfusionsbedirftige  Blutungsanamie  (14,56%). Das prdoperativ  gemessene
Prostatavolumen korrelierte signifikant mit dem Auftreten einer transfusionsbedirftigen
Blutungsanamie (p-Wert < 0,001). Operationen, die durch Assistenzarztinnen oder -arzte
durchgefuhrt wurden, dauerten langer als Operationen, die durch Facharztinnen oder -arzte
durchgefuhrt wurden (p-Wert < 0,001). Komplikationen traten unabhéngig vom

Weiterbildungsgrad der Operateurin oder des Operateurs auf (p-Wert = 0,90).

Es wurde ein grol3es Patientenkollektiv analysiert. Die Operationsdauer war bemerkenswert
kurz. Die grol3e Zahl an Weiterbildungseingriffen zeigte kein erhohtes Risiko fur
Komplikationen. Die hohe Rate an restharnfreier Spontanmiktion war ein erster Hinweis auf
den fur das Verfahren bekannten, lang anhaltenden Behandlungserfolg. Schwerwiegende
Komplikationen traten extrem selten auf. Die Tatsache, dass transfusionspflichtige
Blutungsanamien mit dem praoperativ gemessenen Prostatavolumen korrelierten, kann als
praoperativer Risikofaktor interpretiert werden.

Im Vergleich zu anderen Studienpopulationen mit gleicher Operationstechnik zeigte sich eine
niedrige  Komplikationsrate, wohingegen im Vergleich mit anderen Verfahren
(Laserenukleation oder Roboter-assistiert) verhaltnismaRig haufig Komplikationen auftraten.
Die Verbreitung der neuen Verfahren ist trotz niedrigerem Risikoprofil méglicherweise dennoch
eingeschrankt: Die anspruchsvolle Technik muss durch repetitive Anwendung erlernt werden
und die technische Ausstattung in den einzelnen Kliniken vorhanden sein.

Da alle aufgefuihrten Verfahren unterschiedliche Risikoprofile aufweisen, sollte die passende
Behandlung Patienten-orientiert ausgewahlt werden. Folgende Parameter sind dabei wichtig:
das allgemeine Operationsrisiko, die Erfahrung der Operateurin oder des Operateurs, die
verflgbare Technik und das Prostatavolumen. Unter Berlcksichtigung dieser Faktoren ist die
offen-chirurgische Prostataadenomenukleation weiterhin eine leitlinienkonforme erfolgreiche

Behandlungsmadglichkeit.




2.2.  Summary

Due to rising life expectancy the number of patients suffering from benign prostatic syndrome
is increasing. A growing need for surgical treatment can therefore be assumed. Different
surgical methods are available: For a long time, large prostate volumes (greater than 80ml)
were treated exclusively by open prostatectomy. Laser enucleation and robot-assisted simple
prostatectomy have been available as well as bipolar transurethral resection for several years.
The diverse possibilities with different complication profiles challenge the long established
technique of open prostatectomy as the standard procedure. The discussion focuses less on
the long-term therapeutic success, but more on the complication rate. In particular, bleeding
requiring transfusion, a common complication of the open surgical technique, occurs less
frequently with the new techniques.

Therefore, this study addresses the following questions: What is the treatment success of open
prostatectomy? How frequently do complications occur with this procedure in a major surgical
center? How do complications influence urinary bladder catheterization and hospitalization

times? Are there preoperative predictors indicating complications?

A monocentric retrospective analysis of the perioperative course as well as the intra- and
postoperative complications of open prostatectomies was performed for this purpose.
All patients operated by open prostatectomy at the Department of Urology and Pediatric

Urology of Saarland University Hospital between 2006 and 2017 were included in the study.

A total of 309 patients with a mean age of 72 years were included in the study. A mean of 26
operations were performed per year. The prostate volume was 130.37ml. The preoperative
serum level of prostate specific antigen was 11.38ng/ml. 51.46% of patients were
preoperatively catheterized for urinary retention.

The average operation time was 63 minutes, with 46.43% of operations performed by
residents.

The average catheterization was 6 days. The average inpatient length of stay was 9 days.
Spontaneous micturition set in in 91.91%. A total of 130 postoperative complications were
recorded in 95 patients (30.74%), of which 83 (26.86%) were Clavien-Dindo grade | and Il and
47 (15.21%) were = grade lll, with no grade IVb or V complications. The most common
complication was bleeding anemia requiring transfusion (14.56%).

Preoperatively measured prostate volume correlated significantly with the occurrence of
bleeding anemia requiring transfusion (p-value < 0.001). Operations performed by residents
lasted longer than those performed by senior physicians (p-value < 0.001). Complications

occurred regardless of the level of training of the surgeon (p-value = 0.90).




The analyzed patient cohort was comparatively large. The operation time was remarkably
short. The large number of advanced training procedures did not show an increased risk of
complications. The high rate of spontaneous micturition indicates a long-lasting treatment
success known for the procedure. The reported number of serious complications was low. The
fact that bleeding anemias requiring transfusion correlated with the preoperatively measured
prostate volume can be interpreted as a preoperative risk factor.

Compared to other study populations with the same surgical technique, the complication rate
was low, whereas complications were relatively frequent compared to other surgical
techniques (laser enucleation or robot-assisted). Nevertheless, the wide distribution of new
methods might be limited despite a lower risk profile: The demanding technique has to be
learned by repetitive application and the technical equipment has to be available in hospitals.
Since all listed procedures have different risk profiles, the appropriate treatment should be
selected individually. The following parameters are important; the general surgical risk, the
experience of the surgeon, the available technique and the prostate volume. Taking these
factors into account, open prostatectomy is still a successful treatment option in accordance

with the guidelines.




3. Einleitung

3.1. Terminologie

Die Diagnose des Benignen Prostatasyndroms griindet sich auf drei verschiedene Faktoren:
1. Beim Benignen Prostatasyndrom treten Lower Urinary Tract Symptoms auf. LUTS
umfassen einerseits irritative  Miktionsbeschwerden (Blasenspeichersymptome) wie
Pollakisurie, Dysurie, Nykturie, Dranginkontinenz oder imperativen Harndrang. Andererseits
kdnnen obstruktive Miktionsbeschwerden wie Blasenentleerungssymptome (verzdgerter
Miktionsbeginn, Pressmiktion, verlangerte Miktion, Harnstrahlunterbrechung und -
abschwachung) sowie postmiktionelle Symptome (Nachtraufeln von Harn, Restharngefihl, in
schweren Fallen mit akutem oder chronischem Harnverhalt) auftreten [45]. Beschwerden
kénnen einzeln oder gemeinsam vorkommen. Weitere Ausloser fur LUTS kodnnen
Harnblasentumore, Urethralstrikturen, Fremdkorper wie Harnblasensteine, neurogene
Blasenfunktionsstorungen, Harnblasenuberaktivitat oder eine Harnwegsinfektion sein.
Verschiedene Ursachen kdnnen zeitgleich auftreten [2]. LUTS sind Symptome fir viele
verschiedene Krankheiten und sollten deshalb differentialdiagnostisch weiter abgeklart
werden.

2. Bei einem BPS liegt eine gutartige VergroRerung der Prostata vor. Dies beschreibt der
Begriff: Benign prostate enlargement (BPE). Die ,benigne Prostatahyperplasie” kann als
histologisches Korrelat bezeichnet werden.

Abbildung 1 - Benignes Prostatasyndrom, A. Haferkamp et. alteri: Urodynamik, 2012




3. Die Pathophysiologie wird charakterisiert durch eine Blasenauslassobstruktion. Durch die
Verengung des Blasenhalses kommt es zu einer gestdrten Miktion, die die oben beschriebene

Symptomatik der LUTS in Kombination mit der BPE auslost.

3.2. Epidemiologie

Das BPS tritt als eines der haufigsten Krankheitsbilder beim Mann auf. Die Pravalenz steigt
mit dem Lebensalter an. 40,5% der Manner im Alter von Uber 50 Jahren leiden an einem
behandlungsbedurftigen BPS [5]. In Zukunft ist daher bei einer alternden Gesamtbevélkerung
von einem zunehmenden Therapiebedarf auszugehen. Dies trifft auch auf die Behandlung von

Patienten mit BPS und grof3en Prostatavolumina zu [18].

3.3. Diagnose eines Benighen Prostatasyndroms

Da Ursachen von LUTS vielfaltig und manchmal auch gemeinsam auftreten, ergibt eine

ausfuhrliche Anamnese und Untersuchung die Grundlage fir eine fundierte Diagnose.
3.3.1. Anamnese und klinische Untersuchung

Anamnestisch lasst sich mittels standardisierter Fragebdgen wie dem International Prostate
Symptom Score (IPSS), dem Quality-of-Life-Score sowie mithilfe eines Miktionprotokolls die
Art und das Ausmall der Beschwerden und deren Auswirkung auf die Lebensqualitat
objektivieren. Der IPSS teilt dabei in drei Schwere-Grade ein: 0-7 Punkte entspricht milden, 8-
19 Punkte moderaten und 20-35 Punkte schweren Symptomen. Haufig wird bei Patienten mit

einem IPSS von = 6 Punkten eine Therapie begonnen [1].

3.3.2. Weitere Diagnostik

Um die Ursache von LUTS zu identifizieren, kénnen folgende Methoden angewandt werden:

Eine digital rektale Untersuchung gibt klinische Hinweise auf das Volumen der Prostata und
deren Dignitat. Die sonographische Untersuchung der Harnblase und der Nieren sowie die
Bestimmung des Restharnvolumens mittels transabdomineller Sonde kdénnen Hinweise auf
eine Blasenentleerungsstérung geben. Die Bestimmung des Prostatavolumens mittels
transrektaler (TRUS) bzw. transabdomineller Sonographie wird standardisiert durchgeftihrt, da
es bei der Therapie- bzw. Operationsauswahl entscheidend ist. Eine Uroflowmetrie kann zur

Feststellung einer Blasenentleerungsstérung hinzugezogen werden.




Bei einem karzinomsuspekten Befund sollte erganzend eine leitlinienkonforme Diagnostik wie
eine transrektale Stanzbiopsie und eine MRT durchgefuhrt werden [32].

Eine Urindiagnostik mit Urinstatus und Urinkultur sollte durchgefiihrt werden.

Weiterhin sollte der Serum-PSA-Wert bestimmt werden. Dieser kann das Prostatavolumen,
das zuklnftige Wachstum der Prostata, eine Symptomverschlechterung und
Krankheitsprogression voraussagen [53-55]. Er ist aul3erdem ein Pradiktor fir einen akuten
Harnverhalt [56]. Der PSA-Wert sollte dabei stets im Zusammenhang mit der Klinik und den
anderen Diagnosemethoden interpretiert werden.

Mithilfe der laborchemischen Bestimmung des Kreatinins und der Berechnung der eGFR lasst
sich die Nierenfunktion beurteilen. Dadurch kénnen Patienten mit Niereninsuffizienz oder

postrenalem Nierenversagen frihzeitig entdeckt werden.

3.4. Differenzialdiagnosen eines Benignen Prostatasyndroms

Da LUTS sehr unterschiedliche Ursachen haben, diese sich in Pathophysiologie und
Behandlung teilweise stark unterscheiden und verschiedene Ursachen auch gleichzeitig
auftreten kdnnen, sollten stets die Differenzialdiagnosen ausgeschlossen werden: Infekte wie
eine Cystitis oder eine Prostatitis, maligne Neoplasien wie Prostata- oder Urothelkarzinome,
neurogene Blasenentleerungsstérungen, wie beispielsweise beim Parkinson-Syndrom, beim
Schlaganfall oder bei der multiplen Sklerose. Die Durchfiihrung einer urodynamischen
Untersuchung kann zur diagnostischen Abklarung neurogener Ursachen einer

Blasenentleerungsstorung hilfreich sein [57].

3.5. Therapiemdglichkeiten bei Patienten mit grof3en Prostatavolumina

Nach Diagnose eines BPS kann dem Patienten entsprechend seiner Symptomatik und seines

Krankheitsverlaufs eine individuelle Therapie angeboten werden:
3.5.1. Nicht-operative Behandlungsmethoden

Das BPS bei Patienten mit groBen Prostatavolumina kann Kkonservativ mit
Lebensstilanderungen, Phytotherapeutika und/oder einer medikamentésen Therapie
behandelt werden. Als Medikamente konnen a1-Adrenorezeptor-Antagonisten («al-
Blocker»), 5a-Reduktase-Inhibitoren, Muscarin-Rezeptor-Antagonisten und
Phosphodiesterase-Inhibitoren verordnet werden. a1-Blocker kénnen mit 5a-Reduktase-
Inhibitor oder mit Muscarin-Rezeptor-Antagonist kombiniert verabreicht werden. Fir einen

langfristigen Erfolg wird bei groRen Prostatavolumina haufig eine Kombinationstherapie
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notwendig. Es ist bekannt, dass die Compliance aufgrund der Nebenwirkungen im Verlauf der
medikamentdsen Behandlung abnimmt, insbesondere bei Patienten mit
Kombinationstherapien [9].

Im Folgenden sind die haufigsten Medikamente aufgefihrt:

- al1-Adrenorezeptor-Antagonisten kénnen unabhangig von der ProstatagréfRe
eingesetzt werden, haben allerdings kaum Einfluss auf urodynamische Obstruktionen.
Sie wirken rein symptomatisch durch Relaxation der glatten Muskulatur am
Blasenauslass. Die bekannteste Nebenwirkung ist die orthostatische Hypotonie mit
Sturzgefahr bei dlteren Patienten.

- 5a-Reduktase-Inhibitoren sind bei Prostatavolumina grof3er als 40ml empfohlen und
kénnen chirurgische Eingriffe und Harnverhalte verhindern. Sie hemmen die Synthese
von Dihydrotestosteron aus Testosteron und kénnen dadurch die Gréf3e der Prostata
reduzieren. Eine verbreitete Nebenwirkung ist Libidoverlust und erektile Dysfunktion.

- Muscarin-Rezeptor-Antagonisten  werden besonders bei Patienten mit
Blasenspeichersymptomen angewandt. Sie wirken anticholinerg an der
Blasenwandmuskulatur. Bei Einnahme besteht ein erhohtes Risiko fir einen
Harnverhalt.

- Phosphodiesterase-Inhibitoren fuhren zu einer Entspannung der Detrusor- und
Urethramuskulatur und erhdéhen gleichzeitig die Durchblutung des unteren Harntraktes.
Sie konnen eine subjektive Linderung der LUTS sowie eine Verbesserung des
Harnstrahls bewirken. Urspriingliches Einsatzgebiet der Phosphodiesterase-
Inhibitoren in der Urologie ist die erektile Dysfunktion. Haufige Nebenwirkungen sind

Kopfschmerzen und Hitzewallungen.

Wenn eine konservative Behandlung die Symptomatik des Patienten nicht ausreichend
reduziert oder wenn Komplikationen des BPS wie Harnverhalt oder postrenales
Nierenversagen auftreten, ist eine Operation indiziert. Welches Verfahren angewandt wird,
richtet sich nach dem Prostatavolumen, Komorbiditaten und Risikofaktoren des Patienten
sowie dem operativen Spektrum der Klinik. Operationsrisiko, Blutungsneigung und

Prostatagrof3e sollten hierbei bedacht werden [25].
3.5.2. Operative Behandlungsmethoden

Im Folgenden werden die Verfahren aufgefihrt, die aufgrund haufiger Anwendung und guter
Evidenz bei Patienten mit grolRen Prostatavolumina (Ublicherweise grofRer als 80ml)
angewendet werden. Welches Verfahren fir den einzelnen Patienten eingesetzt wird, hangt

dabei stark vom Prostatavolumen und von den individuellen Komorbiditaten ab. Es existieren
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weitere Verfahren, die zum grof3en Teil noch als experimentell eingeordnet werden. Auf sie

wird im Weiteren nicht eingegangen, da sie nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind.
3.5.2.1. (Bipolare) Transurethrale Resektion der Prostata (biTUR-P)

Das Verfahren der TUR-P gilt als ,Goldstandard® bei Volumina bis 80ml [25]. Erfahrene
Operateure behandeln auch Patienten mit gréReren Volumina mittels biTUR-P [48].

In den 1920er Jahren wurde durch Maximilian Stern ein Resektoskop entwickelt, mithilfe
dessen unter endoskopischer Sicht Prostatagewebe mit einem Elektrokauter entfernt werden
konnte [29]. Zuerst wurde die monopolare Technik verwendet, bei der Strom vom Resektoskop
zu einem Haut-Pad durch den Kérper flief3t. Spater wurde die Technik der bipolaren Resektion
etabliert: Hierbei flie3t der elektrische Strom ausschliel3lich am Resektoskop. Die bipolare
TUR-P zeigte eine signifikant bessere Effektivitat und Sicherheit gegeniber der monopolaren
TUR-P [3,31,25,41]. Daher wird heutzutage hauptsachlich die biTUR-P eingesetzt.

Der Langzeiterfolg der TUR-P ist bekannt: So sind subjektive und objektive Miktionsparameter
deutlich verbessert [37].

Komplikationen sind intraoperativer Blutverlust (Haufigkeit: 0-9%) und das TUR-Syndrom
(Haufigkeit: 0-5%) [11,28,52]. Letzteres wird durch eine bei der Resektion notwendige Spllung
ausgelost: Durch Ubertritt von Spiilfliissigkeit in das vendse GefaRsystem kann es zu einer
hypotonen Hyperhydratation mit Lungen- und Hirnddem, Nierenversagen und Hamolyse
kommen. Das Risiko fiir eine solche Komplikation steigt mit der bendtigten Resektionszeit und
somit dem Prostatavolumen an, weshalb das Verfahren auf3erst selten bei Volumina tiber 80ml

angewandt wird.
3.5.2.2. Offen-chirurgische Prostataadenomenukleation

Das Verfahren der offen-chirurgischen Prostataadenomenukleation verbesserte sich seit den
ersten transvesikalen Prostataadenomenukleationen im Jahr 1900 fortwahrend [19]. Bis zur
Entwicklung der transurethralen Resektion der Prostata (TUR-P) war dieses Verfahren die
einzig mogliche Entfernung von Prostatagewebe. In den Leitlinien der European Association
of Urology von 2022 wird die Prostataadenomenukleation bei Prostatavolumina groRer als
80ml empfohlen, insbesondere dann, wenn Verfahren wie die Laserenukleation nicht
verflgbar sind.

In den letzten Jahren wurde meist der transvesikale Zugang gewahlt: Uber einen medianen
Unterbauchschnitt wird durch die Harnblase das Adenom manuell aus der Prostataloge
entfernt. Eine ausfuhrliche Erklarung des Operationsverfahrens, wie es am
Universitatsklinikum des Saarlandes angewandt wird, folgt weiter unten im Abschnitt Methodik.
Studien aus dem 20. und 21. Jahrhundert zeigen die Effektivitdt der offenen PAE mit
signifikanter Reduktion der LUTS [21], Verbesserung der Harnflussrate und Reduktion des
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Restharnvolumens [62]. Ein langfristiger und langanhaltender Therapieerfolg ist durch die
vollstandige Entfernung des Prostataadenoms gegeben. Weiterhin kann das gesamte
Resektat histologisch auf Malignitat untersucht werden.

Die Gesamtzahl an Komplikationen und die Mortalitdt sank in den letzten Jahrzehnten
bestéandig [27]. Haufige Komplikationen der PAE sind Nachblutungen, Harnwegsinfekte oder
Wundheilungsstérungen. Dabei schwanken insbesondere die Angaben zur Transfusionsrate
von Erythrozytenkonzentraten in den Leitlinien: Fir die Bluttransfusionsrate gibt die EAU-

Leitlinie eine Haufigkeit von 7 bis 14% an [25].
3.5.2.3. Laserenukleationstechnik

Mittels Lasertechnik kbénnen Patienten mit kleinen oder groRen Prostatavolumina behandelt
werden, wenn eine erfahrene Operateurin oder ein erfahrener Operateur die Technik
beherrscht und das Verfahren verfiigbar ist. Es gibt verschiedene Lasertechniken. Die
Holmium Laser Enukleation (HoLEP) wird im Folgenden exemplarisch beschrieben, da diese
auch zur Behandlung grol3er Prostatadriisen geeignet ist: Der Laser gibt gepulst Energie an
das wassrige Gewebe mit geringer Eindringtiefe (max. 4mm) ab. Dadurch wird, im Sinne einer
endoskopischen Enukleation, das Adenom von der Kapsel geldst. Anschliel3end wird es in der
Harnblase morzelliert und transurethral entfernt. Der postoperative Erfolg ist im Vergleich zur
TUR-P und Prostataadenomenukleation &aquivalent [16,23]. Die Komplikationsrate im
Vergleich zur offenen PAE bei groRen Prostatavolumina ist nachweislich geringer [43].
Bluttransfusionen werden selten benotigt (0-0,7%) [31,36]. Bekannt ist, dass die
Operationsdauer bei Laser-Verfahren im Vergleich zur offen-chirurgischen Technik h&ufig
langer ist. AulRerdem ist die Lernkurve sehr flach: Mindestens 30 Operationen sollte ein
Operateur unter Aufsicht durchfiihren, bevor er eigenstandig operiert. Bis dahin dauern
Operationen langer [17]. Es fanden sich vorerst keine Studien zu Holmium-
Laserenukleationen, die die Komplikationsrate von Assistenzarztinnen oder -arzte unter

Betreuung beurteilten, insbesondere fir die ersten 30 Eingriffe.
3.5.2.4. Laparoskopische Roboter-assistierte Prostataadenomenukleation

Das neue Verfahren der Roboter-assistierten Prostataadenomenukleation &hnelt der offen-
chirurgischen Methode: Es werden zwei bis drei Robotertrokare, ein Kameratrokar und ein
Assistenztrokar abdominell eingelegt. Nach Eroffnen der Harnblase wird die Schleimhaut
oberhalb der Ostien inzidiert und bis zur Adenomschicht frei prapariert. Das Prostataadenom
wird daraufhin schrittweise aus der Kapsel gel6st. Blutungen der Prostataloge werden
koaguliert oder, wenn nétig, umstochen. Ein Harnblasenkatheter wird in der Loge geblockt.

Nach Entnahme des Adenoms und nach Kontrolle auf Bluttrockenheit wird die Harnblase
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verschlossen und auf Dichtigkeit geprift. AnschlieBend wird das Adenom Uber einen Beutel
geborgen und die Operation mit einer Faszien-, Subkutan- und Intrakutannaht abgeschlossen.
Mehrere Studien haben bereits die Effektivitat der Technik in Bezug auf den postoperativen
Langzeiterfolg gezeigt [26,38,49]. Interessant ist ein Vergleich von offen-chirurgischer und
Roboter-assistierter Variante: Sorokin et al. zeigten in ihrer Studie bei Prostatavolumina grof3er
als 80ml, dass Patienten nach einer Roboter-assistierten Adenomenukleation kirzer
hospitalisiert und Bluttransfusionen bei der Roboter-assistierten Technik gleich haufig oder
seltener notwendig waren [58]. Allerdings war die Operationsdauer bei Roboter-assistierten
Operationen signifikant langer. Weitere Studien zeigten &hnliche Ergebnisse [3,26]. Die
Roboter-assistierte Technik ist als Behandlungsmethode des BPS noch in der experimentellen

Phase.

3.6. Fragestellung

Die breite Auswahl an operativen Verfahren mit sowohl intra- als auch postoperativ
unterschiedlichem Komplikationsprofil und die Entwicklung neuerer Methoden stellen die

bisherigen Therapieverfahren infrage.

Deshalb sind in der vorliegenden Arbeit folgende Fragen im Hinblick auf die offen-chirurgische

Prostataadenomenukleation zu beantworten:

- Welche Patienten erhalten eine Prostataadenomenukleation?

- Bestehen bei den Patienten operationsrelevante Komorbiditaten?

- Wie haufig treten Komplikationen auf?

- Wie beeinflusst der Ausbildungsstand des Operateurs die Komplikationsrate?

- Wie haufig werden Bluttransfusionen bei diesem Operationsverfahren notwendig und wie
verhalten sich die Laborparameter im stationaren Verlauf?

- Kann durch préoperativ gemessene Daten das Risiko fur postoperative Komplikationen

festgestellt werden?
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4. Material und Methoden

4.1. Studienkonzept

Fir die Studie wurden retrospektiv Daten von Patienten analysiert, die sich aufgrund eines
Benignen Prostatasyndroms einer Prostataadenomenukleation in den Jahren 2006 bis 2017
an der Klinik fir Urologie und Kinderurologie des UKS unterzogen. Die Operation wurde im
Allgemeinen bei Patienten mit Prostatavolumina gréer als 80ml angewandt. Patienten mit
Volumina kleiner als 80ml wurden behandelt, wenn eine Komorbiditdt wahrend derselben
Operation mitbehandelt werden konnte. Dazu gehdrten insbesondere folgende Eingriffe:
- Leisten- oder Nabelhernienverschluss,
- Entfernung von Harnblasensteinen, die aufgrund ihrer Grof3e einer transurethralen
Lithotripsie nicht zuganglich waren.
Erfullten Patienten diese Kriterien wurden ihre Daten mithilfe der elektronischen Patientenakte
im EDV-(SAP-)System des Klinikums gesammelt, eine Datenbank in Microsoft Excel erstellt
und in drei Phasen eingeteilt:
- Praoperative Phase:
Vom Vortag der Operation (,Aufnahmetag”) bis zur Operation
- Operative Phase:
Zeitraum der Operation
- Postoperative Phase:

Vom Ende der Operation bis zum Entlassungs- oder Verlegungstag.
4.2. Parameter

Folgende Parameter wurden analysiert:

4.2.1. Préaoperative Parameter mit Baseline-Charakteristika
Zur besseren Ubersicht wurden die Daten in objektive und anamnestische Parameter
eingeteilt.

42.1.1. Objektive Parameter

- Alter
- BMI
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- Operationsjahr

- Mikrobiologie des Urins (Durchfiihrung bei auffalligem Urinstreifentest oder liegendem

Dauerharnblasenkatheter)

- Prostatavolumen:

Patienten erhielten eine Messung des Prostatavolumens mittels transrektaler (TRUS)

und/oder transabdominelle Sonographie.

- Sonographische Messung des Restharnvolumens

- Préoperative Harnverhaltung mit Notwendigkeit eines Harnblasenkatheters

- Laborwerte (am Tag vor der Operation):

Serum-PSA
Hamoglobin
Hamatokrit
Serum-Kreatinin

Errechnete Glomerulare Filtrationsrate (eGFR) nach MDRD-Formel

- Anasthesieverfahren:

In der Klinik fir Urologie am UKS wurden Operationen sowohl in Spinalandsthesie als

auch in Intubationsnarkose durchgefiihrt. In einigen Fallen kam es zum Wechsel von

einer Spinalanasthesie auf eine Intubationsnarkose. Dann wurde die Intubationsnarkose

als Anasthesieverfahren aufgenommen.
- ASA-Score:

Es wurde die anasthesiologische Beurteilung der Gesamtmorbiditdt mittels Scoring-

Verfahren der American Society of Anesthesiologists (,ASA”) analysiert [10,14]. Die

Klassifikation ist wie folgt:

42.1.2.

Grad 1: Gesunder Patient aul3er derjenigen Erkrankung, die die Indikation fir die
Operation darstellt,

Grad 2: Patient mit wenigen, leichten Erkrankungen,

Grad 3: Patient mit mindestens einer schwerwiegenden Erkrankung,

Grad 4: Patient mit mindestens einer Erkrankung, die eine stéandige
Lebensbedrohung darstellt,

Grad 5: moribunder (todkranker) Patient, der ohne Operation wahrscheinlich
versterben wirde,

Grad 6: hirntoter Patient.

Anamnestische Parameter

Die Daten stammen aus den Aufnahmebdégen der Urologie.

- Begleit- und Vorerkrankungen

Kardiologische Erkrankungen

14



- Pulmonale Erkrankungen

- Kreislauferkrankungen

- Urologische Vorerkrankungen auf3er: BPS, Prostatastanzbiopsie, Harnverhaltung

- Onkologische Erkrankungen

- Hamatologische Erkrankungen

- Erkrankungen des Bewegungsapparates, der Extremitdten oder des
Stutzapparates

- Rheumatische Erkrankungen, Erkrankungen des Stoffwechsels,
Schilddrisenerkrankungen, Hyperurikdmie, Fettstoffwechselstérungen

- Osteoporose

- Gastroenterologische,  hepatologische, nephrologische,  dermatologische,

ophthalmologische, neurologische oder psychiatrische Erkrankungen

Dauermedikation zum Zeitpunkt der Aufnahme:

- Medikamentdse Kombinationstherapie eines BPS:

- a1-Blocker kombiniert mit entweder 5a-Reduktasehemmer,
Muskarinrezeptorantagonisten oder Phosphodiesteraseinhibitoren

- Behandlung einer arteriellen Hypertonie (ohne Diuretika)

- Pléattchen- und gerinnungshemmende Medikation:
- Plattchenaggregationshemmer (einfach oder doppelt)
- Orale Antikoagulation (NOAK, Vitamin-K-Antagonisten)
- Nicht-Orale-Antikoagulation (Heparin- oder Fondaparinux-Injektion)

- Diuretika

4.2.2. Intraoperative Parameter

Diese Daten stammen unter anderem aus den Operationsprotokollen der Urologie und der

Anasthesie.

Intraoperativer Blutverlust

Operationsdauer

Transfusion von Erythrozytenkonzentraten («Bluttransfusion» wird synonym verwendet)
Weiterbildungsgrad des Operateurs und der Assistenz:

- Assistenzarztin/-arzt

- Facharztin/-arzt

Vorhandensein von Harnblasensteinen

Weitere Eingriffe wahrend derselben Operation

Intraoperative Komplikationen
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4.2.3. Postoperative Parameter

Diese Daten stammen aus Dokumenten der Urologie, der Pathologie und der Pflege.
- Histologische Beurteilung des Resektats
- Gewicht des Resektats
- Harnblasenkatheterliegedauer
- Hospitalisierungsdauer
- Transfusion von Erythrozytenkonzentraten
- Spontanmiktion nach Auslassversuch des Harnblasenkatheters
- Messung des Restharnvolumens nach Entfernung des Harnblasenkatheters
- Klassifikation der postoperativen Komplikationen nach der Clavien-Dindo-Klassifikation:
Diese Klassifikation objektiviert den Schweregrad einer postoperativen Komplikation und

wird im Ergebnisteil erlautert.

4.2.4. Laborparameter

- Hamoglobin- und Hamatokrit-Werte zusétzlich zu den préaoperativen Laborwerten:
- Am Tag der Operation (postoperativ)
- Einen Tag nach Operation
- Am Entlassungstag
- Serum-Kreatinin-Werte und eGFR nach MDRD-Formel zusatzlich zu den praoperativen
Laborwerten:
- Einen Tag nach Operation

- Am Entlassungstag

4.3. Routinemafiger Ablauf des stationaren Aufenthaltes und der

Prostataadenomenukleation am UKS Homburg

Zur Vorbereitung werden die Patienten am Vortag der Operation in die Klinik fur Urologie und
Kinderurologie stationdar aufgenommen. Es erfolgte eine Anamnese, eine klinische
Untersuchung, eine  Blutentnahme, ein  Urinstreifentest  (insbesondere  bei
Harnblasendauerkathetertrégern oder Verdacht auf Harnwegsinfekt) und eine sonographische

Untersuchung der Harnorgane mit Volumetrie der Prostata.
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Die retropubische Operation wird in Rickenlagerung durchgefiihrt. Das Operationsgebiet wird
steril abgewaschen und abgedeckt. Ein transurethraler Einmalkatheter wird eingelegt und die
Harnblase mit Kochsalzlosung aufgefillt (bis ca. 400ml). Durch einen medianen
Unterbauchschnitt wird auf einer Lange von ca. 5 cm die Cutis und Subcutis eroffnet. Daraufhin
wird in die Tiefe bis zur Faszie des Musculus rectus abdominis prapariert, die Linea alba
durchtrennt und die beiden Muskelstrange separiert. Das Peritoneum wird vom Blasendach
geldst. Nachdem Haltenahte in die Vorderwand der Harnblase platziert werden, wird die Blase
mit dem Elektrokauter ertffnet. Das nun sichtbare Lumen wird auf Tumore und Steine

inspiziert. Die Ostien werden dargestellt.

Um die Prostata aus ihrer Kapsel enukleieren zu kénnen, wird der Zeigefinger in die
prostatische Harnrohre eingefuhrt und die vordere Kommissur gesprengt. Jetzt kann das
Adenom manuell von der Prostatakapsel geldst werden. Das Resektat wird gewogen und an

die Pathologie zur histologischen Beurteilung versandt.

Folgend wird ein Harnblasendauerspulkatheter eingelegt und in der Prostataloge geblockt. Die
Haltenahte an der Harnblase werden entfernt und die Blase einschichtig mit fortlaufender
Vicryl-Naht oder zweischichtig mit fortlaufender Monocryl-Naht fir die Schleimhaut und Vicryl-
Naht in Einzelknopftechnik fir den Detrusormuskel verschlossen. Ist darauffolgend tber eine
Katheterspiilung die Dichtigkeit der Harnblase gewahrleistet, wird eine Dauersptilung an den
Blasenkatheter angeschlossen.

Nach fakultativer Einlage einer Robinsondrainage ins Cavum Rezii wird die Bauchwand mittels
Faszien- und Subcutannaht verschlossen: AnschlieBend folgt die Hautklammerung und ein

steriler Verband.

Postoperativ wird der Patient auf die IMC-Station zur Uberwachung der Herzkreislauf-
Parameter, regelmafRigen Laboruntersuchungen und kontinuierlichen Harnblasenspilung
aufgenommen. Am ersten postoperativen Tag erfolgt bei unauffalligem Verlauf die Verlegung
auf die Normalstation.

Innerhalb von finf Tagen postoperativ wird der Harnblasenkatheter routinemafiig entfernt.
Danach werden die Patienten nach ihrem Miktionsverhalten befragt und das Restharnvolumen
sonographisch gemessen. Bei unauffaligem Aufenthalt auf der Normalstation und
unauffalliger sonographischer Kontrolle des gesamten Harntraktes werden die Patienten einen

Tag nach der Entfernung des Harnblasenkatheters in die ambulante Nachsorge entlassen.
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4.4. Statistik und Testverfahren

Zur Auswertung der Daten wurden mithilfe des Programms R-Studio folgende statistischen
Testverfahren angewandt:

Mittels Shapiro-Wilk-Test wurden Stichproben als normal- oder nicht-normalverteilt
interpretiert.

Der Exakte Test nach Fischer wurde fur Vergleiche zwischen zwei unverbundenen, bindren
Stichproben,

der Student’s t-Test wurde fir den Vergleich zwischen zwei unverbundenen, normalverteilten
Stichproben,

der Wilcoxon-Rangsummentest wurde fur den Vergleich von nicht-normalverteilten, ordinalen
oder kontinuierlichen Gruppen und

der Korrelationstest nach Spearman wurde zum Vergleich von mindestens ordinalen Variablen
eines monotonen Zusammenhangs verwendet.

Das statistische Signifikanzniveau wurde bei einem p-Wert < 0,05 akzeptiert.

18



5. Ergebnisse

5.1. Préoperative Phase mit Baseline-Charakteristika

In die Studie wurden 309 Patienten aufgenommen, die eine offen-chirurgische
Prostataadenomenukleation in den Jahren 2006 bis 2017 am Universitatsklinikums des
Saarlandes erhalten hatten. Es fanden im Mittel 25,75 Operationen (SD +3,44) pro Jahr statt.

5.1.1. Objektive Parameter

5.1.1.1. Alter und Body-Mass-Index

Tabelle 1 - Baseline-Charakteristika

MW £SD Median Anzahl (Prozent)
Alter [Jahre] 71,63 (£7,49) 71,83 309/309 (100%)
BMI [kg/m?] 27,58 (£3,98) 27,20 304/309 (98,38%)

Das Durchschnittalter lag bei 71,63 Jahren. Der jlingste Patient war 52 Jahre, der alteste 93

Jahre alt.

5.1.1.2. Prostatavolumen

Lag in den Datenséatzen sowohl praoperativ eine transrektale Messung (TRUS) als auch eine
transabdominelle Messung bei einem Patienten vor, wurden jeweils die Werte des TRUS als
genaueres Untersuchungsverfahren fir die Datensammlung verwendet (siehe Tabelle 2). 51

Patienten erhielten sowohl eine transrektale als auch eine transabdominelle Messung.
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Abbildung 2 - Prostatavolumen praoperativ (transrektal oder transabdominell)

Insgesamt lag das Prostatavolumen bei durchschnittlich 130,14ml. 89 Patienten hatten ein
Prostatavolumen gréRer als 130,14ml, was 28,80% der gesamten Studienpopulation

entsprach. Das grof3te Prostatavolumen lag bei 400ml bei einem 73 jahrigen Patienten.

Tabelle 2 - Prostatavolumen

Prostatavolumen MW £SD Median Anzahl (Prozent)
Messung mittels TRUS [ml] 127,83 +42,85 120 156/309 (50,49%)
Messung mittels 132,2 +43,80 120 164/309 (53,07%)
transabdomineller Sonographie [ml]

Messung insgesamt (je 1 130,14 44,20 120 269/309 (87,06%)

Messverfahren pro Patient [ml])

7 Patienten hatten ein praoperativ gemessenes Volumen von weniger als 80ml. 4 dieser 7
Patienten wurden mittels PAE operiert, weil durch das offen-chirurgische Verfahren wahrend
der gleichen Operation weitere operative Eingriffe durchgefiihrt werden konnten. Bei den
anderen Patienten war anhand der retrospektiven Datenanalyse unklar, weshalb sie keinen

transurethralen Eingriff, sondern eine PAE erhielten.
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Abbildung 3 - Patienten mit TRUS und transabdomineller Messung

Patienten, die sowohl eine transrektale als auch eine transabdominelle Messung des
Prostatavolumen erhielten, wiesen statistisch ahnliche Werte auf (p < 0,001, Korrelationstest

nach Spearman, siehe Abbildung 3).

5.1.1.3. Praoperative Laborparameter

Die Laborparameter des PSA-Wertes, Hamoglobins, Hamatokrit und Kreatinins konnten bei
Uber 96% der Patienten, die Werte der errechneten GFR konnten bei 60% der Patienten
ermittelt werden.

Tabelle 3 - Préoperative Laborparameter

MW +SD Median Anzahl (Prozent)
Serum-PSA [ng/mi] 11,38 +11,46 7,89 299/309 (96,76%)
Hamoglobin [g/dl] 14,45 +1,62 14,6 308/309 (99,68%)
Hamatokrit [%] 42,34 +4,41 43 309/309 (100%)
Kreatinin [mg/dI] 1,09 +0,34 1 307/309 (99,35%)
Kreatinin-eGFR [ml/min MDRD] 72,23 16,37 74,7 185/309 (59,87%)

Laborchemisch zeigte sich ein durchschnittlicher préoperativer Serum-PSA-Spiegel von
11,38ng/ml. 56 Patienten (18,12%) hatten dabei einen Serum-PSA-Spiegel von weniger als
4ng/ml. Der durchschnittliche Hamoglobin- (14,45g/dl) und Hamatokrit-Wert (42,34%) lag im

Normbereich. Mittels Kreatinin und errechneter Kreatinin-GFR wurde die Nierenfunktion
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laborchemisch gemessen. 91 Patienten (29,45%) hatten einen Kreatinin-Wert von Uber
1,1mg/dl.

5.1.1.4. ASA-Score
Tabelle 4-ASA-Score
ASA-Score Anzahl (Prozent)
1 (keine Komorbiditat) 12/277 (4,33%)
2 (leichtgradige Komorbiditat) 176/277 (63,54%)
3 (hoéhergradige Komorbiditat) 89/277 (32,13%)
4 (moribunder Patient) 0
5 (hirntoter Patient) 0

Es gab keine Patienten mit ASA-Score 4 (todkranker Patient) oder 5 (hirntoter Patient). Die
meisten Patienten hatten eine leichtgradige Komorbiditat (63,54%). 4,33% der Patienten

hatten keine dokumentierte Komorbiditat.
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5.1.2. Subjektive Parameter

5.1.2.1. Komorbiditaten

Zur Beurteilung des Operations- und Komplikationsrisikos wurden Daten zu Vorerkrankungen

und Dauermedikation in die Studie aufgenommen.

Tabelle 5 - Anamnestisch beschriebene Komorbiditét, nach Haufigkeit sortiert

Anzahl (Prozent)

Kreislauferkrankungen

(arterielle Hypertonie, peripher-arterielle Verschlusskrankheit, Stenose

der hirnzufihrenden Arterien, Z.n. transitorischem ischamischem

Anfall, Z.n. Apoplex, Z.n. Hirnstammblutung)

133/309 (43,04%)

Kardiologische Erkrankungen

(Koronare Herzkrankheit [mit oder ohne Operation/Intervention], Z.n.
Myokardinfarkt, Kardiomyopathie, Herzklappendefekt,
Herzrhythmusstérung [Vorhofflimmern, atrioventrikularer Block],

Herzinsuffizienz)

83/309 (26,86%)

Erkrankungen des Stutz- und Bewegungsapparates

58/309 (18,77%)

Urologische Erkrankungen (siehe Tabelle 6)

52/309 (16,83%)

Pulmonale Erkrankungen
(Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Asthma bronchiale,
pulmonale Hypertonie, Lungenemphysem, Z.n. Lungentuberkulose,

Z.n. Lungenarterienembolie)

40/309 (12,94%)

Diabetes mellitus (Insulin-abhéngig oder -unabhangig)

40/309 (12,94%)

Onkologische Erkrankungen

(Z.n. Kolonkarzinom, Z.n. Lymphom [B-Zell])

14/309 (4,53%)

Hamatologische Erkrankungen

(unter anderem: Hamophilie A, Hamophilie B)

8/309 (2,59%)

Die haufigsten Vorerkrankungen waren eine arterielle Hypertonie und kardiologische

Vorerkrankungen (siehe Tabelle 5). Urologische Komorbiditdten, die in der Vorgeschichte

bekannt waren (ausgenommen BPS), sind im Folgenden naher aufgefiihrt:
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Tabelle 6 - Urologische Komorbiditat, nach Haufigkeit sortiert

Erkrankung (aktuell oder Z.n.)

Anzahl (Prozent)

Makrohamaturie

26/309 (8,41%)

Hydrozele 9/309 (2,91%)
Phimose 3/309 (0,97%)
Urosepsis 2/309 (0,65%)
Urolithiasis 2/309 (0,65%)
Orchitis 2/309 (0,65%)

Nierenzellkarzinom

2/309 (0,65%)

Urothelkarzinom

1/309 (0,32%)

Plattenepithelkarzinom des Penis

1/309 (0,32%)

Spermatozele

1/309 (0,32%)

Epididymitis

1/309 (0,32%)

Balanitis

1/309 (0,32%)

Skrotalhernie

1/309 (0,32%)

5.1.2.2. Urologische Vorgeschichte

74 Patienten (23,95%) berichteten praoperativ. von einer

bereits stattgefundenen

Prostatastanzbiopsie (gemaR Aktenlage).

Bei 97 Patienten (31,39%) wurde in der Mikrobiologie des Urins ein Keim in pathologisch
erhohter Konzentration nachgewiesen.

Bei 159 Patienten (51,46%) lag aufgrund eines Harnverhalts praoperativ ein
Harnblasenkatheter. Das Restharnvolumen lag bei diesen Patienten bei durchschnittlich
403,5ml. Bei Patienten ohne praoperativen Blasendauerkatheter wurde ein Restharnvolumen

von 71,79ml gemessen.
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5.1.2.3. Dauermedikation

Tabelle 7 - Anamnestisch beschriebene Dauermedikation (Auswahl)

Dauermedikation (unabhéngig von Applikationsart) Anzahl (Prozent)
Alpha-Blocker und 5-a-Reduktasehemmer 3/309 (0,97%)
Antihypertensiva 12/309 (3,88%)
Gerinnungs- oder Plattchenhemmung insgesamt 35/309 (11,33%)
davon:
Orale Antikoagulantien (NOAK oder VKA) 11/309 (3,56%)
Nicht orale Antikoagulantien 5/309 (1,62%)
Plattchenaggregationshemmer einfach 12/309 (3,88%)
Plattchenaggregationshemmer doppelt 9/309 (2,91%)

Insgesamt hatten 35 der 309 (11,33%) Patienten regelméafig ein Plattchen hemmendes
und/oder antikoagulatives Medikament vor der Operation eingenommen (siehe Tabelle 7). Das

perioperative Management (Pausieren, Bridgen, Fortsetzen) wurde nicht analysiert.
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5.2. Operative Parameter

5.2.1. Anasthesieverfahren

Tabelle 8 - Anéasthesieverfahren

Anasthesieverfahren Anzahl (Prozent)
Operation vollstandig in Spinalanasthesie 110/259 (42,47%)
Operation teilweise oder vollstandig in Intubationsanasthesie 149/259 (57,53%)

110 Patienten (42,47%) wurden ausschlief3lich in Spinalanésthesie operiert. War intraoperativ
die Spinalanasthesie nicht suffizient, wurde auf Intubationsanasthesie gewechselt (siehe auch
4.2.1.1).

5.2.2. Weitere Eingriffe wahrend derselben Operation

Tabelle 9 - Weitere operative Eingriffe wahrend derselben OP, nach Haufigkeit sortiert

Art des weiteren Eingriffs Anzahl (Prozent)
Harnblasensteinentfernung 14/309 (4,53%)
Cystoskopie 14/309 (4,53%)
Leistenherniotomie 12/309 (3,88%)
Spermatozelenresektion 8/309 (2,59%)
Zirkumzision 4/309 (1,29%)
Hydrozelenresektion 4/309 (1,29%)
Ureterschienen-Wechsel 3/309 (0,97%)
Navusexzision 3/309 (0,97%)
Urethrotomie bei frustraner intraoperativer Spulkathetereinlage 2/309 (0,65%)
Ureterschienen-Entfernung 2/309 (0,65%)
Vasektomie 2/309 (0,65%)
Entfernung von Skrotumgewebe 2/309 (0,65%)
Meatotomie 1/309 (0,32%)
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Eingriffe.

53 (17,15%) Patienten hatten einen oder mehrere weitere Eingriffe wahrend derselben
Operation, davon 36 Patienten einen Eingriff, 16 Patienten zwei und ein Patient hatte drei

5.2.3.

Operationsdauer und intraoperativer Blutverlust
In Tabelle 10 und in Abbildung 4 zeigt sich, dass tber 75% der Prostataadenomenukleationen
unter 100 Minuten durchgefuhrt wurden.

Tabelle 10 - Operationsdauer und Blutverlust intraoperativ

MW =SD Median
Operationsdauer [min]

Anzahl (Prozent)
63,02 +37,47

60,00
Blutverlust intraoperativ [ml]

306/309 (99,03%)
393,90 +291,60

300

104/309 (33,66%)

Der Blutverlust konnte von 104 Patienten aufgenommen werden. Dabei lag der Blutverlust
intraoperativ bei 393,90ml.
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Abbildung 4 - Operationsdauer

beendet. Bei

Prostatagewicht von 439 g dauerte die Operation 85 Minuten.

Die kurzeste Operation wurde nach 18 Minuten bei einem préoperativ gemessenen
Prostatavolumen von 120ml dem grofdten postoperativ gemessenen
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5.2.3.1.

Operationsdauer [min]

Korrelation mit Prostatavolumen und Resektatgewicht
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Abbildung 5 - Operationsdauer und Prostatavolumen

Zwischen der Operationsdauer und dem préaoperativ gemessenen Prostatavolumen bestand

keine signifikante Korrelation (p-Wert = 0,48, Korrelationstest nach Spearman).

Dies galt auch fir das Resektatgewicht (p-Wert = 0,20, Korrelationstest nach Spearman).

5.2.3.2.

Operationsdauer [min]
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Abbildung 6 - Operationsdauer und Anasthesieverfahren

Das Anasthesieverfahren wirkte sich nicht auf die Operationsdauer aus (p-Wert = 0,28,
Student’s t-Test).
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5.2.3.3. Korrelation mit weiteren Eingriffen

71 zusétzlich Eingriffe wurden nebst PAE wahrend der gleichen Narkose durchfiihrt. 14 der 71
Eingriffe (19,72%) waren Urethrozystoskopien, die bei Patienten vor der PAE intraoperativ
durchgefuhrt wurden. Es wurde versucht, das Prostatagewebe mithilfe der weniger invasiven
Technik der biTUR-P zu resezieren und/oder Harnblasensteine transurethral zu entfernen.
Erst nachdem dieser Versuch frustran verlief, wurde eine PAE durchgefiihrt. Zwei weitere
Patienten erhielten wahrend der PAE eine Urethrotomie, well der

Harnblasendauerspiilkatheter bei Harnrohrenstriktur nicht eingelegt werden konnte.
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Abbildung 7 - Operationsdauer und weitere Eingriffe

Die Operation dauerte signifikant langer, wenn wahrend derselben Narkose weitere Eingriffe
durchgefihrt wurden (p-Wert < 0,001, Student’s t-Test, siehe Abbildung 7).
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5.2.4. Weiterbildungsgrad

Assistenzarzt Facharzt

Abbildung 8 - Weiterbildungsgrad des Operateurs

Es wurden 46,43% der Operationen durch Arztinnen und Arzte in Weiterbildung mit
fachérztlicher Assistenz durchgefuhrt.

Tabelle 11 - Weiterbildungsgrad der Assistenz

Studierende Assistenzarztin/-arzt Facharztin/-arzt
Weiterbildungsgrad Anzahl (Prozent)  Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent)
Arztliche 4/309 (1,29%)  124/309 (40,13%) 180/309 (58,25%)
Operationsassistenz

AulRRerdem waren bei den 165 fachéarztlich durchgefiihrten Eingriffen in 124 Fallen
Assistenzarzte als operative Assistenz tatig.
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5.2.5. Weiterbildungsgrad in Korrelation mit der Operationsdauer
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Abbildung 9 - Weiterbildungsgrad des Operateurs und Operationsdauer

Die Operationsdauer korrelierte signifikant mit dem Weiterbildungsgrad des Operateurs (p-
Wert < 0,001, Student’s t-Test). Von Assistenzérztinnen und -arzten durchgefihrte Eingriffe
dauerten signifikant l&anger als von Facharztinnen und -arzten durchgefihrte Eingriffe (siehe

Tabelle 12)

Tabelle 12 - Operationsdauer und Weiterbildungsgrad

Weiterbildungsgrad Operationsdauer [min] Anzahl (Prozent)
MW +SD

Facharztin/ -arzt 52,01 £25,67 164/306 (53,59%)

Assistenzarztin/ -arzt 72,21 £19,01 142/306 (46,41%)
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5.2.6. Harnblasenverschluss

Tabelle 13 - Harnblasenverschluss

Harnblasenverschluss Anzahl (Prozent)
Einschichtig 121/304 (39,80%)
Zweischichtig 184/304 (60,52%)

Die Harnblase wurde bei 184 Patienten zweischichtig verschlossen.

5.2.7. Intraoperativer Verlauf und Komplikationen

Gemald den Operationsberichten erhielten zwei Patienten intraoperativ Bluttransfusionen.
AuRerdem wurde einem Patienten mit bekanntem Faktor-VIl-Mangel intraoperativ Faktor VII-
Konzentrat (Novoseven®) sowie einem Patienten mit von-Willebrand-Syndrom Faktor VIII
verabreicht.

Intraoperative schwerwiegenden Komplikationen traten folgende auf:

Tabelle 14 - Intraoperative Komplikation

Anzahl (Prozent)

Undichtigkeit der Prostatakapsel 1/309 (0,32%)

mit zeitgleicher Revision in gleicher Narkose

Transfusion von Erythrozytenkonzentrat 2/309 (0,65%)

In zwei Operationen wurde aul3erdem von Vasa-epigastrica-Verletzungen mit Umstechung
berichtet.
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5.3. Postoperative Ergebnisse

5.3.1. Verlaufsparameter

Tabelle 15 - Postoperative Verlaufsparameter

Parameter MW £SD Median IQR Anzahl (Prozent)
Harnblasenkatheterliegedauer 6,29 +2,35 6,00 2,00 226/309 (73,14%)
[Tage]

Hospitalisierungszeitraum [Tage] 9,42 3,77 8,00 4,00 303/309 (98,06%)
Restharnvolumen [ml] 10,78 £48,65 302/309 (97,73%)
Spontanmiktion 284/309 (91,91%)

Der Harnblasenkatheter wurde im Durchschnitt nach 6 Tagen entfernt.
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Abbildung 10 - Harnblasenkatheterliegedauer

Die daraufhin durchgefiihrte Sonographie des Harntrakts zeigte ein minimales
Restharnvolumen von 10,78ml im Durchschnitt. Insgesamt 284 Patienten (91,91%) hatten
postoperativ eine erste, regelrechte, komplikationslose Spontanmiktion. Die anderen
Patienten hatten einen Harnverhalt oder héhergradige Komplikationen des Harntraktes (siehe
Tabelle 16).
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Abbildung 11 - Hospitalisierungsdauer
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Die durchschnittliche Hospitalisierungsdauer betrug 9 Tage. Wie in Abbildung 11 zu sehen ist,

konnten die meisten Patienten nach 12 bis 14 Tagen entlassen werden.
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5.3.2. Postoperative Komplikationen nach Clavien-Dindo-Klassifikation

Insgesamt 129 dokumentierte Komplikationen traten bei 95 Patienten (30,74%) auf. Diese

wurden nach der Clavien-Dindo-Klassifikation eingeteilt:

Tabelle 16 - Komplikation gemaf Clavien-Dindo-Klassifikation

Grad nach Clavien-Dindo-Klassifikation Anzahl (Prozent)
0 keine Komplikation 180/309 (58,25%)
1 Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf 23/309 (7,44%)

(Wunddehiszenz, Harnverhalt, spulpflichtige Hamaturie)

2 Notwendigkeit einer au3erplanméaRigen Medikamenteneinnahme 60/309 (19,42%)
(Therapiebedurftiges Durchgangssyndrom/Delir, Einnahme von
Antibiotika bei Infekt, Einnahme von p-Blockern bei

Herzrhythmusstérung, Gabe von Bluttransfusionen bei Andmie)

3a Intervention unter Lokalanasthesie 21/309 (6,80%)
(Zystoskopische Kontrolle, ZVK-Einlage, Zystostomie, Urethrotomie
bei frustranem Versuch eines Dauersplilkatheters oder Nephrostomie

bei Harnabflusstorung, Wundrevision in Lokalandsthesie)

3b Intervention unter generalisierter Andsthesie 19/309 (6,15%)
(Zystoskopie bei Blasentamponade, operative Versorgung eines

Platzbauches, Nephrostomie bei Harnabflussstérung)

4a Lebensbedrohliches Organversagen mit aul3erordentlichem 6/309 (1,94%)
Aufenthalt auf IMC oder ICU
(Reanimation, therapiebedurftige Tacharrhythmie, Kammerflimmern,

Myokardinfarkt, globale Herzinsuffizienz)

4b Multiorganversagen mit Aufenthalt auf IMC oder ICU 0

(Multiorganversagen)

5 Exitus letalis 0

Die haufigsten Komplikationen waren transfusionsbedirftige Blutungsanamien bei 45
Patienten (14,56%), transurethrale Tamponadenausraumungen bei 16 Patienten (5,18%) und
therapiebedirftige Harnwegsinfektionen bei 12 Patienten (3,88%).

Folgende Komplikationen Grad IVa wurden dokumentiert (n=6):

Ein Patient wurde aufgrund eines Myokardinfarktes postoperativ erfolgreich reanimiert.
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Ein weiterer Patient entwickelte unmittelbar nach der PAE auf der IMC Kammerflimmern,
welches erfolgreich defibrilliert wurde. Auch bei diesem Patient zeigte sich im Verlauf ein
NSTEMI bei koronarer Zweigefalierkrankung.

Ein Patient wies postoperativ eine hamodynamisch relevante Tachyarrhythmie auf, die nach
Gabe von Amiodaron sistierte.

Ein Patient entwickelte postoperativ eine global-dekompensierte Herzinsuffizienz mit
pulmonal-vendser Stauung, die durch Katecholamin- und Diuretika-Gabe erfolgreich
behandelt wurde.

Ein Patient entwickelte eine hamodynamisch relevante globale Herzinsuffizienz.

Ein Patient (praoperatives Prostatavolumen: 220ml) erhielt wahrend des Aufenthaltes in der
urologischen Klinik Bluttransfusionen und wurde erneut operiert. Er entwickelte nach mehr als
30 Tagen ein Acute Respiratory Distress Syndrom und wurde verlegt. Insgesamt war er dann

noch 60 Tage in stationdrer Behandlung.

5.3.2.1. Korrelation mit Anasthesieverfahren und mit praoperativer Medikation

Tabelle 17 - Komplikation und Anéasthesieverfahren

Komplikationsgrad nach Clavien- Intubationsanésthesie Spinalanésthesie
Dindo-Klassifikation

Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent)
0 105/259 (40,54%) 74/259 (28,57%)
1 9/259 (3,47%) 4/259 (1,54%)
2 18/259 (6,95%) 12/259 (4,63%)
3a 5/259 (1,93%) 9/259 (3,47%)
3b 10/259 (3,86%) 9/259 (3,47%)
4a 2/259 (0,77%) 2/259 (0,77%)
Gesamt 149/259 (57,53%) 110/259 (42,47%)

Das Anasthesieverfahren (p-Wert = 0,59, exakter Test nach Fisher) und die praoperative
langfristige Einnahme von Blut-verdinnenden Medikamenten korrelierten nicht mit dem
vermehrten Auftreten von Komplikationen (p-Wert = 0,85, exakter Test nach Fisher). Da die
Patientenzahl mit blutverdinnender Medikation gering war und die perioperative Einnahme
nicht dokumentiert wurde (siehe Tabelle 7), konnte ein Pausieren der Therapie oder die

einzelnen Medikamentenklassen nicht vergleichend analysiert werden.
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5.3.2.2. Korrelation mit dem Operationsjahr
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Abbildung 12 - Patienten mit oder ohne Komplikation pro Jahr

Betrachtet man die Komplikationsrate im zeitlichen Verlauf, fallt auf, dass Komplikationen im

gesamten Zeitraum etwa gleich haufig aufgetreten sind.
5.3.2.3. Korrelation mit dem Weiterbildungsgrad

Tabelle 18 - Komplikation und Weiterbildungsgrad

Operateur/-in: Anzahl (Prozent)

Assistenzarztin/ -arzt Facharztin /-arzt
Ohne postoperative Komplikation 98/308 (31,82%) 115/308 (37,34%)
Mit postoperative Komplikation 45/308 (14,61%) 50/308 (16,23%)

Komplikationen traten unabhangig vom Weiterbildungsgrad der Operateurin oder des
Operateurs auf (p-Wert = 0,90, exakter Test nach Fisher).
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5.3.2.4. Korrelation mit weiteren Eingriffen wahrend derselben Operation

Tabelle 19 - Komplikation und Eingriffanzahl

Operation Anzahl (Prozent)

Ohne weiterem Eingriff Mit weiterem Eingriff
Ohne Komplikation 173/309 (55,99%) 41/309 (13,27%)
Mit Komplikation 83/309 (26,86%) 12/309 (3,88%)

Zwischen Komplikationen postoperativ und weiteren Eingriffen wahrend derselben Narkose

bestand keine Korrelation (p-Wert = 0,19, exakter Test nach Fisher).

5.3.2.5. Korrelation mit der Hospitalisierungsdauer
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Abbildung 13 - Postoperative Komplikation und Hospitalisierungsdauer

Patienten waren signifikant langer in stationdrer Behandlung, wenn sie eine postoperative

Komplikation entwickelten (p-Wert < 0,001, Wilcoxon-Rangsummentest).
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5.3.3.1. Korrelation mit dem Operationsjahr

5.3.3. Transfusion von Erythrozytenkonzentraten
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Abbildung 14 - Patientenanzahl mit intra- oder postoperativen Bluttransfusionen pro Jahr

Wie in Abbildung 14 zu sehen ist, war die Bluttransfusionrate ohne zeitliche Zu- oder
Abnahme. Es liel sich keine Tendenz feststellen.

5.3.3.2. Korrelation mit blutverdiinnender Medikation

Tabelle 20 - Bluttransfusionsrate und préaoperativ blutverdiinnende Medikation

Keine Plattchenhemmung, Plattchenhemmung,

VKA oder NOAK VKA oder NOAK

Keine Bluttransfusion 234/309 (75,73%) 40/309 (12,94%)
Bluttransfusion 30/309 (9,71%) 5/309 (1,62%)

Es bestand kein signifikant erhdhtes Risiko, eine Transfusion zu erhalten, wenn ein Patient
eine Plattchenhemmung (dual oder einfach) oder eine orale oder nicht orale Antikoagulation
einnahm (p-Wert = 1, exakter Test nach Fisher). Dies galt ebenfalls fur Patienten mit

kardiovaskularen und pulmonalen Vorerkrankungen (p-Wert = 0,42, exakter Test nach Fisher).
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5.3.3.3. Korrelation mit préaoperativ gemessenem Prostatavolumen
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Abbildung 15 - Bluttransfusion und Prostatavolumen

Zwischen Prostatavolumen und der Gabe von Bluttransfusionen bestand ein signifikanter

Zusammenhang (p-Wert < 0,001, Wilcoxon-Rangsummentest).

5.3.3.4. Korrelation mit Resektatgewicht
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Abbildung 16 - Bluttransfusion und Resektatgewicht

Patienten, die eine Bluttransfusion erhielten, hatten ein signifikant hoheres Resektatgewicht,

als Patienten, die keine Bluttransfusion erhielten (p-Wert = 0,0038, Student’s t-Test).
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5.3.3.5. Korrelation mit Anasthesieverfahren

Tabelle 21 - Anasthesieverfahren und Bluttransfusion

Keine Bluttransfusion Mind. 1 Insgesamt
Anzahl (Prozent) Bluttransfusion Anzahl (Prozent)
Anzahl (Prozent)
Intubationsanésthesie 122/247 (49,39%) 271247 (10,93%) 147/247 (59,51%)

Spinalanasthesie 99/247 (40,08%) 11/247 (4,45%) 110/247 (44,53%)

Bei spinaler oder Intubationsanasthesie bestand ein gleich hohes Risiko, eine Bluttransfusion

zu bendétigen (p-Wert = 0,077, exakter Test nach Fisher).

5.3.3.6. Korrelation mit Hospitalisierungsdauer
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Abbildung 17 - Bluttransfusion und Hospitalisierungsdauer

Patienten, die eine Bluttransfusion erhielten, wurden langer stationar behandelt als Patienten,

die keine Transfusion erhielten (p-Wert < 0,001, Wilcoxon-Rangsummentest).
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5.3.4. Laborchemische Nierenfunktionsparameter

Tabelle 22 - Kreatininverlauf

Patientenfall

Differenz Kreatinin prdoperativ  Differenz Kreatinin préoperativ

zu 1. Tag postoperativ

zu Entlassungstag

Mittelwert [mg/dl]

-0,13

-0,12

Tabelle 23 - Verlauf der eGFR

Differenz

Differenz eGFR praoperativ Differenz eGFR praoperativ

zu 1. Tag postoperativ

zu Entlassungstag

Mittelwert [ml/min MDRD)]

+ 6,82

+ 4,65

Wie in Tabellen 22 und 23 erkennbar ist, besserten sich die Nierenfunktionsparameter nach

der Operation.

5.3.5. Pathologie

5.3.5.1. Inzidentelles Prostatakarzinom

Bei 19 Patienten (6,15%) wurde histologisch ein inzidentelles Prostatakarzinom

nachgewiesen. In der Vorgeschichte wurden bei 2 dieser 19 Patienten Prostatastanzbiopsien

durchgeflihrt. Beide waren damals negativ.

Tabelle 24 - Pathologie

Inzidentelle Prostatakarzinom gemafll TNM-Klassifikation

Anzahl (Prozent)

pTla 14/309 (4,53%)
pT1b 4/309 (1,29%)
pT2b 1/309 (0,03%)
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5.3.5.2. Resektatgewicht

Tabelle 25 - Resektatgewicht

MW £SD Median IQR

Anzahl (Prozent)

Resektatgewicht [g] 81,31 +46,2 70,40 41,90

289/309 (93,55%)

Das Resektatgewicht lag bei durchschnittlich 81,31g.

Anzahl
N w
e o
|
|

( g

(=

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Gewicht des Resektats [g]

Abbildung 18 - Resektatgewicht
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5.3.5.3.

Serum-PSA-Wert in Korrelation mit Resektatgewicht und

Prostatavolumen

25 50 75
Serum-PSA [ng/ml]

100

Abbildung 19 - Serum PSA-Wert und Resektatgewicht

Zwischen préaoperativ gemessenem PSA-Wert und reseziertem Prostatagewicht bestand ein

Zusammenhang (p-Wert < 0,001, Korrelationstest nach Spearman).
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Abbildung 20 - Serum PSA-Wert und Prostatavolumen

Das praoperativ gemessene Prostatavolumen und der préoperativ gemessene PSA-Wert

korrelierten signifikant (p-Wert < 0,001, Korrelationstest nach Spearman).
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6. Diskussion

Diese Studie hatte zum Ziel, den operativen Erfolg und die Komplikationsrate der offenen
Prostataadenomenukleation bei Patienten mit Benignem Prostatasyndrom und hohen
Prostatavolumina zu analysieren. Mit insgesamt 309 Patienten liegt ein grof3es Kollektiv vor:
Hochrangig publizierte Studien, die Uber Patienten mit ahnlichem Prostatavolumen berichten,
haben in den meisten Féllen gleich viele oder weniger Patienten [13,20,33]. Eine vergleichbare
Population wird es in Zukunft voraussichtlich nur noch selten geben, da zunehmend die
neueren operativen Verfahren an urologischen Zentren angewandt werden [11]. Da nur
wenige Studien vorliegen, die die neuen Verfahren wie beispielsweise die HoOLEP oder
Roboter-assistierte Prostataadenomenukleation mit der offenen PAE vergleichen, ist es umso
wichtiger, das lang bewdahrte offen-chirurgische Verfahren im Hinblick auf seine Effektivitat und
Komplikationsrate Uber einen langeren Zeitraum zu evaluieren.

Die offene Prostataadenomenukleation zeichnete sich in der Vergangenheit einerseits durch
eine aulerst effiziente Behandlung des BPS mit langanhaltendem Erfolg und andererseits
durch ein hohes Mafl} an Invasivitat und daraus resultierenden Komplikationen bei insgesamt

geringen Operationskosten aus [31].

6.1. Praoperative Ergebnisse

Die Literatur erfasst praoperativ tblicherweise den Schweregrad des BPS, die Indikation zur
offen-chirurgischen Operation und das operative Gesamtrisiko der Patienten. Diese werden

im Folgenden mit den Ergebnissen der hier beschriebenen Studie verglichen.

6.1.1. Baseline-Charakteristika und Schweregrad des BPS

Der Grof3teil der Baseline-Charakteristika entspricht den zum Vergleich hinzugezogenen
Studien:

Hervorzuheben ist dabei das Alter, da dieses mit dem Auftreten von LUTS assoziiertist. Ist die
konservative Therapie bei alteren Patienten mit schwerwiegender Symptomatik ausgeschopft,
wird eine Operation notwendig [39]. Das Durchschnittsalter der Patienten von 71 Lebensjahren
entspricht den Altersangaben von Vergleichsstudien, die in dieser Analyse verwendet wurden.
Damit kann postuliert werden, dass die meisten Patienten mit groRer BPH in diesem Alter eine
operative Therapie benétigen. Man sieht anhand der breiten Verteilung des Patientenalters

aber auch, dass ebenso verhaltnisméafig junge Patienten operativ behandelt wurden. Eine
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ahnliche Altersverteilung zeigte sich in der Vergangenheit auch bei anderen

Studienpopulationen [34].

Folgende praoperativ analysierte Parameter weisen auf einen progredienten Krankheitsverlauf
hin: In dieser Studie hatten 51,46% der Patienten praoperativ einen Harnverhalt, der mit einem
Harnblasenkatheter versorgt werden musste. Fir diese Patienten lag im Zusammenhang mit
dem BPS eine Operationsindikation vor, da ein Harnverhalt nicht nur eine Komplikation des
BPS, sondern auch ein starker Pradiktor fir einen progredienten Krankheitsverlauf des BPS
ist [44].

Patienten ohne Harnverhalt hatten ein erhdhtes Restharnvolumen. Das pathologisch erhdhte
Restharnvolumen ist ebenfalls ein Risiko flr einen progredienten Krankheitsverlauf [44].
Weiterhin zeigten 29,45% der Patienten pathologisch erhthte Nierenfunktionsparameter in der

Laborchemie, was ebenfalls mit einem erhdéhten Komplikationsrisiko assoziiert ist [22].

In Zusammenschau der Baseline-Charakteristika hatte das Patientenkollektiv ein erhdhtes
Risiko fur eine zukunftige Krankheitsprogression oder fir Komplikationen des BPS. Eine

operative Versorgung war dementsprechend indiziert.

6.1.2. Préoperatives Prostatavolumen

Das operative Verfahren wurde vordergrindig aufgrund des préaoperativ gemessenen
Prostatavolumens gewahlt [63]: Mit Prostatavolumina von durchschnittlich 130,14ml waren in
dieser Studie hauptsachlich Patienten mit grof3en bis sehr gro3en Prostaten zu finden. Bei
einem Volumen Uber 80ml wurde die PAE leitlinienkonform eingesetzt [25].

Die Patienten erhielten transrektale oder transabdominelle Ultraschallmessungen der
Prostata. Generell wird der TRUS in der Literatur als prazise Messmethode beschrieben
[35,59]. Etwa die Halfte der Messungen wurde mittels TRUS durchgefiihrt.

Das Prostatavolumen wurde bei 51 Patienten auf beide Arten bestimmt. Patienten, welche
beide Untersuchungen erhielten, zeigten in beiden Messungen haufig ahnliche
Prostatavolumina. Bei manchen Patienten wurden mittels TRUS-Messungen kleinere
Volumina gemessen als mittels transabdominellem Ultraschall.

Dennoch war die Messung mittels transabdomineller Sonographie fiir eine Beurteilung des
Prostatavolumens in den meisten Fallen ausreichend. Bei Grenzféllen um 80ml Volumen kann
ein TRUS die transabdominelle Messung erganzen, um eine maglichst prazise Volumetrie zur

operativen Indikationsstellung zu erreichen.
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Das Prostatavolumen korrelierte mit dem Resektatgewicht. Somit bestétigte sich auch die
sonographische Volumenmessung postoperativ. Die Wahl des Operationsverfahrens anhand

einer Sonographie der Prostata ist somit ein zuverlassiges Verfahren.

6.1.3. Operatives Gesamtrisiko

Ein Grof3teil der Patienten wies praoperativ Komorbiditaten auf. 26,86% der Patienten zeigten
mindestens eine kardiologische Vorerkrankung. 16,83% der Patienten litten jenseits des BPS
mindestens an einer weiteren urologischen Vorerkrankung. Bei 23,95% aller Patienten wurde
in der Vorgeschichte bereits eine Prostatastanzbiospie durchgefuhrt. Hinzu kam ein Patient
mit Faktor-VIll-Mangel und ein Patient mit von-Willebrand-Jirgens-Syndrom. Beide hatten
aufgrund ihrer Gerinnungsstorung ein erhohtes Blutungsrisiko. Die anasthesiologische
Beurteilung mittels ASA-Score verfestigte den Eindruck einer multimorbiden
Studienpopulation: Nur 4,33% der Patienten wiesen keine Komorbiditat auf.

Weiterhin nahmen viele Patienten praoperativ regelmaRig Medikamente ein. Dazu gehdrten
auch Medikamente, die das Risiko von perioperativen Blutungen erhéhen kénnen: 11,33%der
Patienten hatten eine gerinnungs- oder plattchenhemmende Medikation. Obwohl die PAE
haufiger mit transfusionsbedirftigen Blutungen assoziiert ist und bei diesen Patienten ein
erhdhtes Blutungsrisiko besteht, hatte diese Teilpopulation kein signifikant erhéhtes Risiko fir
eine transfusionsbedirftige Blutung gegentiber den Patienten ohne jegliche
gerinnungshemmende Medikation. Dies spricht am ehesten fir ein adaquates
Medikamentenmanagement wahrend der Hospitalisation.

Die Diskussion um Fortsetzung oder Pausierung von Medikamenten, die eine operative
Blutung verstarken konnen, wird kontrovers gefuhrt - auch hinsichtlich der PAE und der
neueren Operationsverfahren: Verschiedene Studien konnten zeigen, dass der Einsatz der
Laserenukleation unter Fortsetzung der Antikoagulation oder oralen Plattchenhemmung
mdoglich ist [12,15,47]. Zur entsprechenden Verfahrensweise (Fortsetzung/Pausierung)
wurden in dieser Studienpopulation keine Daten gesammelt. Dennoch lassen sich in der
weiteren Diskussion einige Aussagen Uber das allgemeine Blutungsrisiko in Bezug auf die

Blutungsneigung, Transfusionsbedurftigkeit und Komplikationshaufigkeit treffen.
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6.2. Operativer Verlauf

6.2.1. Operationsdauer

Die Gesamtdauer der Operation war bemerkenswert kurz. Die kirzeste Operation dauerte im

untersuchten Patientenkollektiv 18 Minuten. Drei wesentliche Dinge sind dazu festzustellen:

Erstens dauerten Operationen in Studien mit vergleichbar groRen Prostatavolumina, die die
offene PAE mit der HoLEP [8,20,50] oder mit der Roboter-assistierten PAE [3,49,58]
verglichen, durchschnittlich l&anger: Bei Geavlete et al. dauerte das offen-chirurgische
Verfahren im Durchschnitt 87 Minuten [20]. Bei Gao et al. dauerte die offene PAE im
Durchschnitt 109 Minuten [33]. Bei Sorokin et al. dauerte das offen-chirurgische Verfahren im
Durchschnitt 93 Minuten [58]. AuRerdem war die Operationsdauer der verglichenen anderen
Verfahren (HOLEP oder Roboter-assistiert) noch langer. Dies bestatigen neuere Studien aus
Deutschland und den USA [13,51].

Zweitens erhielten in dieser Studie 17,15% der Patienten mindestens einen weiteren Eingriff

pro Operation, was die Operationsdauer erwartungsgeman verlangerte.

Drittens fielen die vielen weiterbildenden Operationen auf: In den Vergleichsstudien der
Fachliteratur operierten meist Fachéarztinnen und -arzte, die die Operationen schon mit
Expertise durchfiihrten. Auf die Studienpopulation traf dies nicht zu: Facharztinnen und -arzte
operierten etwa gleich haufig wie Assistenzarztinnen und -arzte. Letztere Gruppe benétigte
signifikant langer als fachérztliche Kolleginnen und Kollegen. Das lasst sich wahrscheinlich auf

die geringere operative Erfahrung zuriickfiihren.

Insgesamt war die Operationsdauer also - besonders hinsichtlich der zusétzlichen Umstande

- verhaltnismafig sehr kurz.

6.2.2. Anasthesieverfahren

42,47% der Operationen wurden ausschliefZlich in Spinalanésthesie durchgefiihrt. Die Dauer
der Operation, die Haufigkeit von Komplikationen oder die Transfusionsrate wurde durch die
Wahl des Anéasthesieverfahren nicht beeinflusst. Eine offene PAE in Spinalanasthesie ist also
aus urologischer Sicht durchaus moglich und kann gemaflR Fachliteratur bei

anasthesiologischer Eignung angewendet werden [6,64].
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6.2.3. Intraoperative Komplikationen

Intraoperativ traten zwei Verletzungen der Vasa epigastrica auf. AuRerdem bekamen zwei
Patienten Bluttransfusionen. Diese sind in der Gesamtstatistik aller Bluttransfusionen mit
aufgefihrt.

In der Fachliteratur finden sich ahnliche Werte: Bei Dotzauer et al. ist besonders der
intraoperative Blutverlust beim offen-chirurgischen Verfahren (im Vergleich zur Roboter-
assistierten Technik) hoch [13]. Die Anzahl an intraoperativen Komplikationen war in dieser

Studienpopulation insgesamt vergleichsweise niedrig.
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6.3. Postoperative Ergebnisse

Die Analyse der postoperativen Ergebnisse umfasst in der Literatur haufig die
Hospitalisierungs- und Harnblasenkatheterliegedauer, die Komplikationen gemal Clavien-
Dindo-Klassifikation und die Bluttransfusionsrate. Neben diesen Ergebnissen werden im
folgenden Abschnitt auch perioperative Laborparameter und die histopathologischen Befunde

diskutiert.

6.3.1. Hospitalisierungs- und Harnblasenkatheterliegedauer

Die Hospitalisierungsdauer lag bei durchschnittlich 9,42 Tagen. In der Literatur variiert die
Aufenthaltsdauer deutlich von 2 Tagen bis 12 Tagen postoperativ [24,58]. Dabei fallt auf, dass
es sowohl grofRe Unterschiede in der Gruppe der Patienten mit offener PAE als auch in den
Gruppen der Patienten mit HoLEP oder Roboter-assistierter PAE gibt. Die
Hospitalisierungsdauer hangt dabei wahrscheinlich von der Klinik-internen, individuellen

Verfahrensweise ab.

In dieser Studie determinierten zwei wesentliche Punkte die Aufenthaltsdauer:

Erstens lag wahrend des Studienzeitraums die standardméafige Katheterliegedauer der Klinik
fir Urologie am UKS bei 5 Tagen. Daraufhin erfolgte die Entlassung am 6. postoperativen Tag.
Im Durchschnitt betrug die Katheterliegedauer im untersuchten Kollektiv 6,29 Tage, was nahe
an den geplanten 5 Tagen lag.

Dies entspricht auch den Ergebnissen der Fachliteratur nach Prostataadenomenukleationen
[13,21,40,43,50]. Bei neueren Verfahren und Studien sind die Katheterliegedauer und der
Aufenthalt teils kirzer. Dies gilt sowohl fir die HoLEP [21,40,43,50], bei der
Harnblasenkatheterliegedauer von durchschnittlich 1 bis 3 Tagen publiziert wurden, als auch
fur die Roboter-assistierte PAE [3,13,49]. Zwischen den einzelnen Studien bestanden teils
grol3e Unterschiede, welche sich am ehesten auf die heterogenen Standardprozeduren
zuruickfihren lassen: Die Studie von Sorokin et al. zwischen Roboter-assistierter und offen-
chirurgischer Prostataadenomenukleation diene als Beispiel. Es wurden Patienten gemaRi
Standard der Klinik mit liegendem Harnblasenkatheter entlassen. Deshalb war die
durchschnittliche Hospitalisierungsdauer in dieser Studie kurzer, 1,5 Tage (Roboter-assistiert)
bzw. 2,6 Tage (PAE), als die Harnblasenkatheterliegedauer, 5,7 Tage (Roboter-assistiert)
bzw. 3,1 Tage (PAE) [58]. Daraus lasst sich schliel3en, dass die Verfahrensstruktur der
jeweiligen  Klinik einen groRen Einfluss auf Harnblasenkatheterliege- und

Hospitalisierungsdauer hat.
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Zweitens hatten komplikationsreiche Verlaufe erwartungsgemaf einen langeren stationaren
Aufenthalt. Dies traf speziell auf die Patienten zu, welche wéhrend des stationaren Aufenthalts
Bluttransfusionen erhielten. Bei 129 Komplikationen, welche bei 30,74% der gesamten
Studienpopulation auftraten, dauerte der Aufenthalt langer als bei Patienten ohne

Komplikation.

Insgesamt konnte in den meisten Fallen die geplante Katheterliege- und
Hospitalisierungsdauer eingehalten werden. Bei Komplikationen verldngerte sich
entsprechend der Aufenthalt.

6.3.2. Funktion des Harntraktes

Die laborchemische Messung der Nierenfunktion besserte sich im Verlauf des Aufenthalts bei
einigen Patienten. Bei denjenigen, welche eine préoperativ eingeschrénkte Nierenfunktion
hatten, trat kurze Zeit nach der Operation keine signifikante Besserung der Laborwerte ein.

Praoperativ kam es bei Uber 50% der Patienten zu einem behandlungsbediirftigen

Harnverhalt, was mit der Literatur vergleichbar ist [13].

Einen ersten operativen Erfolg zeigten die Messungen des Restharnvolumens und der
Spontanmiktion: Das postoperative Restharnvolumen sank im Vergleich zum praoperativen
Wert. Bei insgesamt 92,88% der Patienten wurde postoperativ kein Restharn dokumentiert,
was flr eine erfolgreiche Operation spricht. Ebenfalls zeigte die hohe Rate an Patienten mit
regelrechter, postoperativer Spontanmiktion ein gutes postoperatives Outcome.

Vermutlich waren im Rahmen des BPS Harnverhalte préoperativ aufgetreten, die wiederum
eine Verschlechterung der laborchemischen Nierenfunktion verursachten. Diese Laborwerte
besserten sich wahrscheinlich durch die Einlage des Harnblasenkatheters praoperativ und die
anschliel3end erfolgreiche PAE. Die postoperativ hohe Rate an Patienten mit Spontanmiktion

ohne Restharn spricht fur diese These.

6.3.3. Postoperative Komplikationen

Oft hangt der Erfolg einer Operation vom Operateur ab. Hier ist zunachst festzustellen, dass
sich weder im Hinblick auf die Komplikations- noch auf die Bluttransfusionsrate ein
signifikanter Unterschied zeigte, je nachdem ob ein(-e) Fachéarztin/-arzt oder Assistenzarztin/-

arzt in Weiterbildung operierte.
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6.3.3.1. Komplikationen nach Clavien-Dindo-Klassifikation

Uber die Jahre hinweg veranderte sich die Komplikationsrate nicht.

Komplikationen traten insgesamt signifikant haufiger bei grof3eren Prostatavolumina auf. Dies
ist ein wichtiger, praoperativer Gesichtspunkt zur individuellen Beurteilung und konsekutiven
Beratung im Hinblick auf das operative Risiko eines Patienten.

Leichtgradige Komplikationen (Grad 1) traten bei 7,44% der Patienten auf. Die Anzahl ist,
verglichen mit anderen Studien, @hnlich [26].

Am haufigsten traten Grad Il-Komplikationen mit 19,42% auf. Hierzu z&hlte auch die haufigste
Komplikation, die transfusionsbedirftige Blutungsanamie. Die zweithdufigste Komplikation,
die transurethrale Tamponadenausraumung (5,18%), und die dritthaufigste Komplikation, die
therapiebedurftige Harnwegsinfektion (3,88%), gehorten ebenfalls zu Grad-llI-Komplikationen
und sind typische Komplikationen nach diesem Eingriff.

Innerhalb von 30 Tagen postoperativ wurde kein Multiorganversagen oder Exitus letalis
dokumentiert. Dies ist auf die Daten des postoperativen stationdren Verlaufs der Urologie zu

beziehen.

In der Literatur ist die PAE als ein komplikationsreicher Eingriff im Vergleich zu neueren,
minimal-invasiven Verfahren beschrieben: Studien zum Verfahren der HoLEP zeigen eine
niedrige Komplikationsrate [16,23,31]. Insbesondere Bluttransfusionen sind selten notwendig.
Dies trifft auch auf die operative Entfernung grof3er Prostatavolumina zu [30].

Auch andere Verfahren weisen eine niedrigere Komplikationsrate auf: Die Studien von
Hamann et al. und Dotzauer et al. sind beispielhaft zu erwahnen [26,41]. Beide verglichen die
Roboter-assistierte mit der offen-chirurgischen PAE bei Patienten mit BPS und
Prostatavolumen groRRer als 80ml. Bei Dotzauer et al. ist eine Komplikationsrate von 45%
Clavien-Dindo-Klassifikation = Grad 2 berichtet. Komplikationen traten beim offen-

chirurgischen Verfahren signifikant haufiger auf [13,26].

Vergleicht man die Haufigkeit von Komplikationen gemafl Clavien-Dindo-Klassifikation
innerhalb der Gruppe der PAE in der Studie von Dotzauer et al. mit der hiesigen
Studienpopulation, so traten in der Studienpopulation am Universitatsklinikum des Saarlandes
entweder gleich viele oder weniger Komplikationen auf: Die Haufigkeit der Komplikationen lag
geman Clavien-Dindo-Klassifikation = Grad 2 bei 34,30% und Clavien-Dindo-Klassifikation =
Grad 1 bei 41,78%. Die Graduierung gemaf Clavien-Dindo wird unterschiedlich gehandhabt
oder die einzelnen Komplikationen sind nicht naher beschrieben [61]. Dieser Anwender-
bedingte Bias ist schon langer bekannt [42] und schrankt die Vergleichbarkeit in diesem Fall

ein.
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Insgesamt lasst sich festhalten: Weder das Anasthesieverfahren noch der Weiterbildungsgrad
der Operateurin oder des Operateurs stellten ein signifikant hdheres Komplikationsrisiko dar.
Es bestand ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen Operationen mit oder ohne
weiteren Eingriff. Die Komplikationsrate dieses multimorbiden Patientenkollektivs war im
Vergleich zu anderen Zentren niedrig.

Da die Komplikationsrate von HoLEP und Roboter-assistierter PAE im Vergleich zu nahezu
allen offen-chirurgischen Studienpopulationen niedriger ist, auch im Vergleich zu diesem
verhaltnismalig komplikationsarmen Patientenkollektivs, sollte zur Reduktion der
Komplikationsrate bei der offenen PAE das individuelle Operationsrisiko genau abgewogen
und gegebenenfalls ein minimal-invasives Verfahren préaferiert werden. Dies ist auf die haufige

Komplikation der transfusionsbedurftigen Blutungsandmie Gbertragbar.

6.3.3.2. Die haufigste Komplikation: die transfusionsbedirftige

Blutungsanamie

Die haufigste Komplikation der PAE, die transfusionspflichtige Blutungsanamie, trat bei
14,56% der Patienten auf. Eine Tendenz zur Abnahme der Bluttransfusionsrate tber die Zeit
lie3 sich nicht feststellen. Weder die praoperative Einnahme von Blut-verdiinnender
Medikation noch kardiovaskulare noch pulmonale Vorerkrankungen noch der préoperative
Hamoglobin-Wert standen in einem signifikanten Zusammenhang mit einer erhodhten

Bluttransfusionsrate im stationaren Verlauf.

Interessanterweise bestand eine signifikante Korrelation zwischen dem praoperativ
gemessenen Prostatavolumen und der Bluttransfusionsrate. Die transfusionsbedirftigen
Blutungen traten haufiger bei Patienten mit grél3erem Prostatavolumen auf (durchschnittliches
Prostatavolumen bei Patienten mit Bluttransfusion: 151,78ml und bei Patienten ohne
Bluttransfusion: 126,69ml). Dies bestatigte auch die Analyse des Resektatgewichts.

Der Hamoglobin-Wert am Operationstag (postoperativ) war bei transfusionsbedurftigen
Patienten signifikant tiefer als bei nicht-transfusionsbedurftigen. Dies galt auch fir den
Hamoglobinwert am Entlassungstag. Der Hamoblobin-Wert fiel bei der Gesamtpopulation um
3,02 g/dl und der Hamatokrit um 8,80%.

Die Haufigkeit von Bluttransfusionen war im Vergleich zu anderen Studien akzeptabel:
Baumert et al. beschrieben 8,2% in den Jahren 2002 bis 2005, Chen et al. eine
Transfusionsrate von 5% in den Jahren 2004 bis 2007, Skolariko et al 13,3% in den Jahren
2005 bis 2006, Rao et al. eine von 10% in den Jahren 2007 bis 2011, Rubiao et al. von 6,67%
2007 bis 2011, Geavlete et al. von 7,5% in den Jahren 2009 bis 2013. Andere Studien zeigen
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hohere Transfusionraten: Hamann et al. hatten in den Jahren 2011 bis 2017 eine
Bluttransfusionsrate von 26%. Bei Dotzauer et al. lag in den Jahren 2011 bis 2018 die
Bluttransfusionsrate bei intraoperativ 3% und postoperativ 29%. Die Ergebnisse zeigten daher
insgesamt eine hohe, aber erwartungsgemale Bluttransfusionsrate.

Es fiel auf, dass bei anderen Verfahren wie der HOLEP oder Roboter-assistierten PAE
signifikant niedrigere Bluttransfusionsraten gemessen wurden als in offen-chirurgischen
Vergleichsgruppen. Eine Abnahme von Bluttransfusionen tber die Zeit lie3 sich auch dort nicht
feststellen [3,8,21,23,26]. Die offen-chirurgische Technik war und bleibt somit eine Technik mit
hohem Blutungs- bzw. Nachblutungsrisiko.

Es machte weder bei der Komplikations- noch bei der Bluttransfusionsrate einen signifikanten

Unterschied, ob ein(-e) Facharztin/-arzt oder Assistenzarztin/-arzt in Weiterbildung operierte.

In Zusammenschau der Ergebnisse bestatigt sich also, dass die PAE weiterhin eine erhebliche
Bluttransfusionsrate aufweist. Die Haufigkeit von Transfusionen ist verglichen mit der Literatur
akzeptabel und im Vergleich mit anderen minimal-invasiven Operationsverfahren hoch. In
dieser Studie zeigt sich, dass besonders nach Resektion von grof3en Prostataadenomen
Bluttransfusionen ndtig wurden und Komplikationen auftraten.

So ist besonders bei Patienten mit gro3en Prostatavolumina praoperativ auf das hohe
Blutungsrisiko zu achten und intra- sowie postoperativ eine engmaschige Laborkontrolle

notwendig.

6.3.4. Pathologie

Das praoperativ gemessene Prostatavolumen korrelierte mit dem Resektatgewicht. Die
Messungen gingen dennoch auseinander, was mit einer Anwender-bedingten, unterschiedlich
validen Messung der ProstatagrofRe praoperativ zusammenhangen kann.

Mit 6,15% histopathologisch festgestellten Prostatakarzinomen wurde bei vergleichsweise
wenigen Patienten eine bésartige Veranderung festgestellt [61].

Die in der Literatur weit verbreitete Erkenntnis, dass das Resektatgewicht mit dem préoperativ
gemessenen Serum-PSA-Wert korreliert, bestétigte sich auch in dieser Studie. Somit bleibt
der Serum-PSA-Wert ein zusétzlicher, nutzlicher Indikator fur ein Benignes Prostatasyndrom

und dessen Progredienz.
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6.4. Limitationen

Trotz des bemerkenswert groRen Kollektivs und der Analyse zahlreicher Parameter sind vor
allem methodische Limitationen anzumerken. Diese sind zum grof3en Teil auf den

retrospektiven Charakter der Studie zuriickzufiihren:

Bestimmte Daten, wie die Eintrittsanamnese vor Operation, waren nicht nach einem
Studienprotokoll standardisiert. Dadurch waren Angaben, wie z. B. zu Vorerkrankungen, vom
Anamneseverfahren des einzelnen Arztes/ der einzelnen Arztin und der Aussagekraft der

Patienten abhangig.

Neue Falle waren gut dokumentiert, wohingegen altere teils nur noch in Papierform archiviert
waren. Dann fehlte méglicherweise ein Dokument, das Informationen tGiber mehrere Parameter
beinhaltete. So fehlten beispielsweise einige Anasthesieprotokolle, weshalb dann der

intraoperative Blutverlust und das Anasthesieverfahren nicht analysiert werden konnte.

Weiterhin wurden durch den retrospektiven Studiencharakter und die teils eingeschrankte
Dokumentation kein Follow-up oder ein erneuter stationdrer Aufenthalt aufgrund einer
Komplikation analysiert. Insofern kann die Komplikationsrate vor allem fiir die Beurteilung der

Frihphase nach Operation genutzt werden.

6.5. Schlussfolgerungen

Die offene Prostataadenomenukleation ist das am langsten angewandte Verfahren zur
Behandlung des Benignen Prostatasyndroms bei groRen Prostatavolumina. Deshalb sind

Effizienz und Komplikationen hinlanglich bekannt.

Die Leitlinien der EAU aus dem Jahr 2015 und die vollstandig aktualisierte Version aus dem
Jahr 2022 schlagen die PAE bei Patienten mit Prostatavolumina grof3er als 80ml als
Operationsverfahren vor. Die hier untersuchte gro3e Studienpopulation bestétigt, dass das
Verfahren erfolgreich bei groRen Prostatavolumina angewandt werden kann. Die bekannten
Komplikationen traten auch an diesem grol3en urologischen Zentrum in den Jahren 2006 bis
2017 auf, und lagen im Verhéltnis zu anderen Zentren im selben Zeitraum auf akzeptablem,
niedrigem Niveau. Im Vergleich zu den in der Fachliteratur beschriebenen neueren Verfahren
bestand hingegen eine hdhere Komplikationsrate. Insbesondere das Blutungsrisiko mit

Notwendigkeit von Bluttransfusionen blieb mit Abstand die haufigste Komplikation.
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Dabei wurde ein praoperativ grof3es Prostatavolumen als pradiktiver Faktor fir postoperative

Komplikationen und transfusionsbedurftige Blutungen identifiziert.

Weiterhin zeigt diese Studie, dass Komplikationen nicht mit dem Anasthesieverfahren
zusammenhéangen. Somit koénnen bei anasthesiologischer Eignung
Prostataadenomenukleationen sowohl in Spinal- als auch in Intubationsanasthesie

durchgefliihrt werden.

Diese Studie bestatigt auRerdem, dass die PAE als Weiterbildungseingriff zukinftig
angewandt werden kann und soll. Zwar dauerten die Operationen bei Assistenzarztinnen und
-arzten langer, es kam aber zu keinem signifikanten Unterschied von Komplikationen.
Wiederum andere Verfahren bendétigen fir einen komplikationslosen, erfolgreichen Verlauf

mehr Expertise und spezifisches Training, wie es beispielsweise bei der HOLEP der Fall ist.

Auch in Zukunft sollte das operative Gesamtrisiko des Patienten, die Erfahrung des
Operateurs und die verfugbare Technik entscheidend dafiir sein, welches Verfahren
leitlinienkonform angewandt wird. Bis zur abschlielenden Beurteilung der neusten Methoden
bleibt die Prostataadenomenukleation eine gute, effiziente Behandlungsmaéglichkeit far

Patienten mit Benignem Prostatasyndrom und gro3en Prostatavolumina.
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