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BPH: Pro Laser
A. Sommerhuber

Einleitung

Den Goldstandard der instrumentellen
Therapie der symptomatischen BPH stellt
auch im Jahr 2010 die konventionelle
transurethrale Resektion der Prostata
(TURP) dar, mit der alle Alternativverfah-
ren verglichen werden müssen. Die Metho-
de wurde als minimalinvasive Alternative
zur offenen Prostatektomie eingeführt, ist
aber auch mit einem nicht zu vernachlässi-
genden Risiko an potenziellen Komplikati-
onen verbunden. In einer im Jahr 2008 pu-
blizierten Multicenterstudie mit > 10.000
Patienten zeigte sich eine kumulative Mor-
bidität der TURP von 11,1 % bei einer
Transfusionsrate von 2,9 %, die sich bei ei-
nem Resektionsgewicht von 60 g auf 9,5 %
erhöht. Das Risiko für ein TUR-Syndrom
lag bei 1,4 % (> 60 g: 3,0 %); die Mortalität
von insgesamt 0,1 % erhöhte sich bei grö-
ßeren Drüsen auf 0,71 %. Diese Daten
stammten aus 44 zumeist nicht-akademi-
schen urologischen Abteilungen in Bayern
und können somit als „Real-life-Szenario“
bezeichnet werden [1]. Die aktuell gültigen
AUA-Guidelines von 2003 führen eine
Transfusionsrate von immerhin 8 % mit ei-
nem Bereich von 5–11 % an, die Rate kann
sich mit steigendem Resektionsgewicht er-
höhen.

Während die gute Dokumentation der
Nachhaltigkeit dieses Verfahrens den
Stellenwert als Referenzverfahren unter-
streicht, führten u. a. oben genannte
Komplikationsmöglichkeiten zur Ent-
wicklung von verschiedensten alternati-
ven minimalinvasiven Therapieverfahren,
unter denen sich die Holmiumlaser-
nukleation (HoLEP; Ho:YAG-Laser) und
die photoselektive Vaporisation der Pros-
tata (PVP) mittels Grünlicht-Laser als die
effektivsten Modalitäten erwiesen haben.
Diese haben ebenso eine ablative Wir-
kung, dies aber mit günstigerem Neben-
wirkungsprofil, da keine bzw. kaum Blu-
tungen auftreten und ein TUR-Syndrom
ausgeschlossen ist. Beiden ist aber das
Fehlen von Langzeitdaten in großen Seri-
en hinsichtlich der Effizienz gemeinsam.

HoLEP

Die Holmiumlaserprostatektomie exis-
tiert in verschiedenen Formen seit 1994

und wurde seitdem ständig bis zur heute
gebräuchlichen Technik der Enuklea-
tion (seit 1996) weiterentwickelt. Hier-
bei werden die Adenome jeweils in ih-
rer Gesamtheit mittels Laser in der
Schicht zur Kapsel retrograd enukleiert,
das Gewebe wird danach mit einem
Morcellator zerkleinert und abgesaugt,
wodurch es einer histologischen Unter-
suchung zugänglich gemacht werden
kann. Mittels HoLEP kann eine Volu-
menreduktion der Prostata um 62–77 %
erreicht werden, durch die exzellenten
hämostatischen Eigenschaften des La-
sers und die Verwendung von Kochsalz
als Spülmedium kann damit nahezu jede
Prostatagröße von einem geübten Uro-
logen operiert werden. Die Transfu-
sionsrate sowie die Kreislaufbelastung
sind minimal, wodurch auch nicht fitte
Patienten und solche mit deutlichen
Komorbiditäten unter laufender Anti-
koagulationstherapie operiert werden
können. Seit 2008 existieren 6-Jahres-
Daten von 38 Patienten [2]: Es zeigte
sich ein mittlerer IPSS von 8,5 und ein
durchschnittlicher Qmax von 19 ml/s,
was somit zur TURP vergleichbar ist,
dies mit einer Reoperationsrate von
1,4 %. Die Gruppe um Krambeck [3]
publizierte rezent 57 Patienten mit
Prostatagrößen > 175 g (durchschnitt-
lich 217,8 g), das mediane, mittels
HoLEP enukleierte Gewebe wog 176,4 g.
Alle Patienten konnten nach einer
Katheterisierungszeit von 18,5 und ei-
ner Krankenhausaufenthaltsdauer von
26 Stunden miktionieren. Das PSA fiel
von präoperativ 14,6 ng/ml auf 0,78 ng/
ml nach 6 Monaten, der Qmax betrug zu
diesem Zeitpunkt 18,5 ml/s. Einen Nach-
teil stellen die gegenüber der PVP höhe-
re Lernkurve sowie die längere Opera-
tionsdauer [4] dar, wodurch möglicher-
weise die geringe Akzeptanz und Ver-
breitung sowie Konzentrierung auf spe-
zialisierte Zentren erklärt werden kann.

PVP

Nach der klinischen Einführung eines
60W-Lasers durch Malek im Jahr 1997
wurde die PVP mit einem 80W-KTP-
(Kalium-Titanyl-Phosphat-) Laser 2003
in einer Pilotstudie an 10 Männern in

der Literatur vorgestellt, seit 2006 wird
der stärkere HPS- (High-Performance
System-) Laser mit 120 W Leistung und
einem Lithium-Triborat-Kristall (LBO)
in der täglichen Routine eingesetzt. Bei
beiden Systemen wird der Nd:YAG-
produzierte Strahl von 1064 nm durch
den Kristall in der Frequenz verdoppelt
und in der Wellenlänge auf 532 nm hal-
biert, worauf grünes, sichtbares Licht
entsteht. Durch die annähernd selektive
Absorption der Laserenergie durch Hä-
moglobin erfolgt die Gewebeablation
durch Vaporisation bei einer optischen
Eindringtiefe von etwa 0,8 mm, die im
Gewebe verbleibende Hitze hinterlässt
dahinter eine Koagulationszone von 1–
2 mm. Üblicherweise treten im Rahmen
der Vaporisation sehr selten bis keine
Blutungen auf, die sehr guten hämosta-
tischen Eigenschaften erlauben somit
auch die Durchführung des Eingriffs
unter Antikoagulation mit Aspirin, Clo-
pidogrel und sogar Cumarinderivaten.

Eine Vielzahl von verschiedenen Ar-
beitsgruppen konnte für die PVP funkti-
onelle Ergebnisse demonstrieren, die
mit jenen aus großen TURP-Serien ver-
gleichbar waren. Die Komplikations-
raten vor allem hinsichtlich intraope-
rativer Blutungen bzw. Transfusionen
und TUR-Syndrom, die DK-Liegedauer
sowie die Dauer des Krankenhaus-
aufenthalts fielen für den Lasereingriff
günstiger bzw. kürzer aus. Die meisten
Daten stammen aber aus nicht kontrol-
lierten und nicht randomisierten Studi-
en. Vor 2 Jahren wurden erstmals Er-
gebnisse einer Serie von 500 Männern 3
Jahre nach PVP publiziert [5]. Trotz
laufender Antikoagulation bei 45 % der
Patienten traten keine schweren intra-
operativen Komplikationen auf. Der
durchschnittliche IPSS betrug nach 36
Monaten 8,0, dies bei einem QoL-Score
von 1,3, der maximale Harnstrahl (Qmax)
18,4 ml/s, die Reoperationsrate lag bei
6,8 %.

2006 formierte sich die „International
GreenLight User- (IGLU-) Group“, um
aus ihren gepoolten Datenbanken Infor-
mationen über die optimale Verwen-
dung und Effizienz des 120W-Grün-
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licht-Lasers zu präsentieren. Bei 305
mit diesem HP-System operierten Män-
nern verbesserte sich der Harnstrahl um
190,4 % (Qmax 21,2 ml/s), während sich
der IPSS um 64 % verringerte. Bei
2,6 % musste aufgrund einer intra-
operativen Blutung auf eine konventio-
nelle TURP umgestiegen werden, es
wurde weder eine Blutkonserve benö-
tigt, noch trat ein TUR-Syndrom auf.

Bis dato existieren 5 prospektiv rando-
misierte Studien hinsichtlich eines Ver-
gleichs PVP/TURP und PVP/Offene
Adenomenukleation. Auch in diesen
fanden sich vergleichbare Resultate
hinsichtlich der postoperativen Funk-
tion wie z. B. Qmax und IPSS. Eine
randomisierte Arbeit aus dem Jahr 2010
mit 120 Patienten [6] konnte für die
TURP-Gruppe zwar eine kürzere Ope-
rationszeit erheben, die Transfusions-
rate betrug in dieser aber 20 %, 5 % der
Patienten erlitten ein TUR-Syndrom
und bei 12 % trat eine Kapselperfora-
tion auf, während in der PVP-Gruppe
keine dieser Komplikationen nachge-
wiesen werden konnte. Allerdings fan-
den sich in letzterer eine deutlich ver-
kürzte Katheterisierungs- und Hospita-
lisationszeit. Die Verbesserung der funk-
tionellen Parameter war im weiteren
Beobachtungszeitraum in beiden Grup-
pen vergleichbar und signifikant, wobei
in der PVP-Gruppe vermehrt Speicher-
symptome auftraten.

Obige Ergebnisse konnten auch in der
eigenen Arbeitsgruppe anhand von
nunmehr 314 Patienten bestätigt wer-
den, von denen 24 % unter laufender
Antikoagulation operiert wurden. Nach
24, 36 und 48 Monaten zeigte sich ein
Qmax von 23,1, 19,8 bzw. 21,9 ml/s, der
IPSS reduzierte sich deutlich auf 7,2,
7,4 bzw. 9,0, dies bei einem QoL-Index
von 1,7, 1,4 bzw. 1,5. Nach einem
durchschnittlichen Beobachtungszeit-
raum von 8,7 Monaten mussten 28 Pati-
enten (8,9 %) reoperiert werden (5 Re-
PVP, 9 TURP, 13 Blasenhalsinzisionen,

1 Urethrotomie), davon befinden sich
allerdings 57 % in der Gruppe der ersten
99 Patienten, die noch mit dem 80W-
Laser behandelt wurden.

Einer der technischen Kritikpunkte des
Systems war bisher immer die Qualität
der Fasern. Eine 2009 publizierte Studie
wies für die 80W-KTP-Fasern am Ende
ihrer Lebensdauer von 275 kJ im Rah-
men eines Eingriffs eine Energieemis-
sion von lediglich 20 % des Ausgangs-
werts aus [7]. Die neueste Weiterent-
wicklung des Greenlight-Lasers stellt
das XPS-System dar, das am heurigen
AUA in San Francisco vorgestellt wur-
de. Bei einer Laserenergie von bereits
180 W soll der Vaporisationseffekt sig-
nifikant erhöht sein, die wassergekühlte
MoXy®-Faser ermöglicht durch eine
breitere Zielfläche des Strahls einen 2-
fach höheren Gewebeabtrag pro Zeit-
einheit gegenüber dem aktuellen 120W-
HPS-System. Die Lasereindringtiefe
bleibt hierbei gleich, dahinter entsteht
eine Koagulationszone von 1–2 mm,
die Koagulationseigenschaften sollten
durch Verwendung von gepulstem Licht
(TruCoag®) verbessert sein.

Grundsätzlich könnte der Eingriff tages-
chirurgisch durchgeführt werden, eine
volle körperliche Belastung ist bereits
kurz danach wieder möglich, sodass
eine rasche Wiedereingliederung der
operierten Männer in das Freizeit- und
Berufsleben erfolgen kann.

Zusammenfassung

Die Holmiumlaserenukleation (HoLEP)
und die photoselektive Vaporisation der
Prostata (PVP) stellen sichere und effi-
ziente ablative chirurgische Verfahren
zur Behandlung der symptomatischen
BPH dar. In der Literatur finden sich
funktionelle Ergebnisse, die mit jenen
aus großen TURP-Serien vergleichbar
sind: Die Komplikationsraten vor allem
hinsichtlich intraoperativer Blutungen
bzw. Transfusionen und TUR-Synd-

rom, die DK-Liegedauer sowie die Dau-
er des Krankenhausaufenthalts fallen
für den Lasereingriff günstiger bzw.
kürzer aus. Zu bedenken ist, dass rund
30 % aller Männer > 65 Jahre unter ora-
ler Antikoagulation stehen und eine er-
höhte Lebenserwartung vermehrte
Komorbiditäten mit sich bringt. Zusätz-
lich besteht ein wachsender Patienten-
wunsch nach nebenwirkungsärmeren
Verfahren, die eine raschere Wiederein-
bindung in den Berufs- und Freizeit-
alltag ermöglichen. Der ideale Laser
wurde jedoch bisher noch nicht gefun-
den. Dieser sollte die einfache Handha-
bung und Sicherheit des Grünlicht-La-
sers mit der Effektivität des Ho:YAG-
Lasers verbinden.
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