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Hintergrund und Fragestellung

Es gibt verschiedene Therapieoptionen
zur Operation bzw. interventionellen
Therapie der BPH. Die transurethrale Re-
sektion der Prostata (TUR-P) galt fiir die
letzten Jahre als Goldstandard in der The-
rapie der BPH und wird von der Mehr-
zahl der Urologen als Standardoperation
durchgefiihrt. Die TUR-P ist allerdings
mit einer fassbaren Morbiditét vergesell-
schaftet [19]. Zur Verbesserung der Mor-
biditit bei der Behandlung des benignen
Prostatasyndroms (BPS) wurden eine
Vielzahl unterschiedlicher Laser [z. B. der
Neodymium:YAG- (Nd:YAG-), der Hol-
mium:YAG- (Ho:YAG-) oder der Kali-
um-Titanyl-Phosphat- (KTP-)Laser] und
verschiedene Behandlungsverfahren (z. B.
Ablation, Enukleation und Vaporisation)
eingefiihrt [1, 9, 13].

Die eingefiihrten Laserverfahren un-
terschieden sich beziiglich ihrer Funktions-
weise und der Energieaufnahme im Ziel-
gewebe. Die Energieaufnahme ist von der
Wellenldnge und der Art der Energieab-
gabe (kontinuierlich oder gepulst) abhén-
gig, weiterhin ist die Art des verwendeten
Ions entscheidend.

Eingefiihrte Lasersysteme, v. a. die Hol-
miumenukleation der Prostata (HoLEP)
als auch die photoselektive Vaporisation
(PVP) der Prostata mit dem KTP-Laser
sind im Einsatz und haben ihre Effizienz
beweisen konnen. Allerdings bestehen bei
beiden Systemen Einschrankungen, ent-
weder aufgrund der physikalischen Eigen-
schaften, dem behandelbaren Prostata-
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volumen, der steilen Lernkurve oder der
Notwendigkeit zusétzlicher Instrumente,
wie z. B. eines Morcellators.

Die nachfolgende Studie wurde durch-
gefithrt, um die Sicherheit und Effizienz
der Vaporesektion der Prostata mit einem
neuentwickelten Tm:YAG-2-pm-70-W-
Dauerstrichlasers (RevoLix®) zu iiberprii-
fen. Es werden die ersten Erfahrungen
und Ergebnisse nach 54 Patienten mit
einem 18-monatigen Nachsorgeintervall
beschrieben und mit etablierten Laser-
methoden verglichen.

Studiendesign
und Untersuchungsmethoden

Patienten und untersuchte
Parameter

Einschlusskriterium war ein transrektal
gemessenes Prostatavolumen von <40 ml.
Die Indikation zur operativen Interventi-
on wurde analog der Leitlinien der ,,Euro-
pean Association of Urology“ gestellt. Pa-
tienten mit einer maximalen Harnflussra-
te (Qmax) Von >15 ml/s oder einem IPSS-
Wert von <7 wurden ausgeschlossen.

Die priaoperative Diagnostik umfass-
te den transrektalen Ultraschall mit Vo-
lumenbestimmung, Messung des PSA-
Wertes, Uroflowmetrie und Restharnbe-
stimmung (RH). Zusitzlich wurde von
allen Patienten der IPPS-Wert und der
Lebensqualititsindex bestimmt. Bei Pa-
tienten mit altersspezifisch suspekten
PSA-Werten oder einem suspekten Tast-
befund wurde eine 12-fach-Stanzbiopsie

der Prostata durchgefiihrt. Bei Hochrisi-
kopatienten mit vorangegangener nega-
tiver Stanzbiopsie wurde zur Durchfiih-
rung einer Sittigungsbiopsie geraten, be-
vor der Patient zur Vaporesektion einbe-
stellt wurde.

Ausgewertete Parameter waren Opera-
tionszeit, intraoperativer Himoglobinab-
fall und Transfusionsraten. Weiterhin
wurden Katheterverweildauer und Lie-
gezeit dokumentiert. Die postoperativen
Harnflussraten sowie IPSS-Wert und Le-
bensqualititsindex wurden postoperativ
sowie nach 12 und 18 Monaten gemessen.
Das Auftreten von Komplikationen, wur-
de dokumentiert. Das gewonnene Resek-
tat wurde histologisch untersucht. Die his-
tologische Bewertung erfolgte von einem
erfahrenen Uropathologen aus unserem
Hause.

Lasersystem

Zur Vaporesektion der Prostata wurden
ein Tm:YAG-2-pm-Dauerstrichlaser mit
einer Leistung von 70 W in Kombination
mit einer wiederverwendbaren 550-um-
Laserfaser (RigiFib®) verwendet (LISA la-
ser products, Katlenburg-Lindau).

Operationstechnik

Das Lasersystem wurde in Kombination
mit einem 26-Charr.-Laserresektoskop
mit Dauerspiilschaft (Richard Wolf, Knitt-
lingen) eingesetzt. Als Spiillésung wurde
korperwarme physiologische Kochsalzlo-
sung eingesetzt.
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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung. Der neu Ergebnisse. Das mittlere Patientenalter
entwickelte 2-pm-Thulium:YAG- (Tm:YAG-)La- lag bei 61 Jahren. Das mittlere Prostatavo-
ser kombiniert die Vorteile eingefiihrter La- lumen betrug 30,3 ml, die mittlere Operati-
sersysteme zur Behandlung der gutartigen onszeit 52 min. Die Katheterverweildauer lag
ProstatavergroBerung. Die vorgestellte Studie bei 1,7 Tagen. Qnay stieg von 4,2 auf 20,9 ml/
hat zum Ziel, die Sicherheit und Effizienz der s. IPSS und Qol-Index verbesserten sich von
Vaporesektion der Prostata mit dem Tm:YAG- 19,8 auf 6,5 bzw. von 4,0 auf 1,0.

Laser zu Uberpriifen. Schlussfolgerung. Die Ergebnisse zeigen,
Untersuchungsmethoden. In die Studie dass die Vaporesektion der Prostata mit dem
wurden 54 Patienten eingeschlossen. Erho- Tm:YAG-Laser sicher und effizient ist. Die 18-
bene Parameter waren Resektionszeit, Himo- Monats-Daten zeigen eine deutliche Verbes-
globinabfall und Transfusionsrate sowie Ka- serung der Miktionsparameter und der Pa-
theterliegezeit, Verbesserung der Harnfluss- tientenzufriedenheit.

rate (Qmay) und Veranderungen im Restharn.

Der, International Prostate Symptom Score” Schliisselworter

(IPSS) sowie der Lebensqualitatsindex (QoL) BPH - Lasertherapie - Vaporesektion - Thulium:
wurden gemessen. YAG - RevolLix

Thulium:YAG vaporesection of the prostate. First results

Abstract

Objectives. Laser treatment of benign pros- 1.7 days. Qmax significantly improved from
tatic hyperplasia has been introduced. The 4.2t0 20.9 ml on average. PVR decreased
thulium:YAG (Tm:YAG) laser combines the ad- from 86 to 16 ml. IPSS and QoL score im-
vantages of established laser systems. This proved from 19.8 t0 6.5 and 4 to 1, respec-
study reports the preliminary results of va- tively. No patient required re-hospitalization.
poresection of the prostate, using this 2-um Transfusions were not necessary.

continuous wave (cw) laser. Conclusions. These preliminary results indi-
Material and Methods. A total of 54 consec- cate that Tm:YAG vaporesection of the pros-
utive patients were treated with the Tm:YAG tate is safe and efficient. The 18-month fol-
laser. The outcomes measured were resection low-up data showed major improvement
time, catheter time, improvement in urinary in voiding symptoms and QoL. Longer fol-
flow rate (Qmax), and post-voiding residual low-up is needed to prove durability of these
urine (PVR). International Prostate Symptom promising results.

Score (IPSS) and Quality of Life Index (QoL)

were recorded. Keywords

Results. The mean age was 61 years. Mean BPH - Laser therapy - Vaporesection - Thulium:
prostate volume was 30.3 cc. Average re- YAG - Revolix

section time was 52 min. Catheter time was
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Die Vaporesektion der Prostata wird als
Videoresektion durchgefiihrt und die La-
serfaser hierbei im Kontaktmodus einge-
setzt. Vaporesektion bedeutet die simul-
tane Resektion und Vaporisation von Ge-
webe. Der Grad der Vaporisation kann
durch die Geschwindigkeit der Faserbewe-
gung tiber Gewebe kontrolliert werden.

Zu Beginn wird zunéchst die distale
Resektionsgrenze auf Hohe des Collicu-
lus seminalis markiert und anschliefSend
eine Turner-Warwick-Inzision bis zu der
markierten Resektionsgrenze fortgefiihrt.
Nun erfolgt die Vaporesektion des Mit-
tellappens durch semizirkulédre Faserfiih-
rung. Die entfernten Gewebestiicke wer-
den wie bei der TUR-P in die Blase abge-
worfen. Nach abgeschlossener Resektion
des Mittellappens wird in gleicher Weise
mit den Seitenlappen und dem apikalen
Anteil der Prostata verfahren. Die Vapore-
sektion wird bis zum Erreichen der Kap-
sel fortgefiihrt.

Entscheidend ist, die Gewebestiicke
klein genug zu wihlen, sodass nach Be-
endigung der Operation eine Evakuation
durch den Resektionsschaft moglich ist.
Nach Beendigung der Operation wird ein
transurethraler Katheter eingefiihrt (3-
Wege-Spiilkatherter, 24 Charr.). Zur Re-
duktion postoperativer Schwellungen und
Infektionen erhalten die Patienten Diclo-
fenac (50 mg, 3x1) sowie Ciprofloxacin
(250 mg, 2x1), jeweils fiir 3 Tage.

Ergebnisse

Mit dem Tm:YAG-Laser wurden 54 kon-
sekutive Patienten aufgrund eines BPS be-
handelt. Das mittlere Patientenalter lag bei
61 (56-82) Jahren. Das durchschnittliche
praoperative Prostatavolumen betrug 30,3
(12-38) cm? und der mittlere Qp,y lag bei
4,2 (0-11) ml/s. 14 Patienten waren auf-
grund eines Harnverhalts mittels Kathe-
terableitung versorgt. Der durchschnitt-
liche Qpx ohne Beriicksichtigung dieser
14 Patienten lag bei 8,1 ml/s. Die préopera-
tiven Charakteristika und Patientendaten
sind in @ Tab. 1 zusammengefasst.

Alle Operationen wurden von einem
Operateur durchgefiihrt. Die durch-
schnittliche Operationszeit lag bei 52 (28—
72) min. Nach Durchschreiten der Lern-
kurve, scheinen Vaporesektionsraten von



bis zu 1,5 g/min moglich. Die Ergebnisse
werden in @ Abb. 1 zusammengefasst.

Die durchschnittliche Katheterverweil-
dauer lag bei 1,7 (1-3) Tagen. Kein Patient
wurde mit Katheter entlassen. Der durch-
schnittliche Krankenhausaufenthalt be-
trug 3,5 (2—6) Tage. Die Transfusion von
Erythrozytenkonzentraten war nicht not-
wendig, kein Patient benotigte eine statio-
nire Wiederaufnahme.

Ein bis 2 Wochen nach der Vapore-
sektion entwickelten 6 (11%) Patienten ei-
nen symptomatischen Harnweginfekt mit
ausgepragten irritativen Symptomen, wel-
cher eine antibiotische Therapie notwen-
dig machte. Bisher traten keine postopera-
tiven Blasenhalssklerosen oder Harnroh-
renstrikturen auf.

Diskussion

1999 schlussfolgerten Madersbacher u.
Marberger [16], dass die TUR-P den
Goldstandard der BPS-Therapie darstellt.
Diese Aussage folgte dem Vergleich von
11 alternativen Operationsmethoden im

Tab.1 Patientencharakteristika [Daten als absolute Zahl (%) oder Mittelwert

(Bandbreite)]

Alter (Jahre) 61 (56-82)

PSA (ug/dl) 3,6(1,2-12)

Prostatavolumen (ml) 30,3 (12-38)

Gewebe zur histologischen Untersuchung (g) 8(4-11)

Transurethraler oder suprapu-  Praoperativ 14(25,9)

bischer Katheter bei Entlassung 0

Hamoglobin (g/dl) Praoperativ 14,2 (11,2-16,8)
Postoperativ (Tag 1) 13,4(10,0-16,3)

Vergleich zur TUR-P. Die Verbesserung
der Miktionsparameter und der Lebens-
qualitdt scheint nach TUR-P allen alter-
nativen Verfahren tiberlegen zu sein. Fiir
die TUR-P konnten gute Langzeitergeb-
nisse und akzeptable Reoperationsraten
nachgewiesen werden [28].

Trotz dieser Vorteile bleibt die TUR-
P ein anspruchsvoller Eingriff mit einer
Lernkurve von bis zu 100 Operationen
[27] und einem erheblichen Risiko an in-
tra- und postoperativer Blutung [11] -
Morbiditatsraten von 13-24%, einschlief3-
lich einer Transfusionsrate von 0,4-6,4%
sind beschrieben. Das Auftreten eines

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

TUR-Syndroms wird in bis zu 2% der Fal-
le beobachtet und die 12-Monats-Rate an
Wiederholungseingriffen liegt immerhin
noch bei 2,3-4,3% [3, 11, 23]. Bis zu 15%
Reoperationen sind im Langzeitverlauf
notwendig [16]. Diese Morbiditétszahlen
fithrten immer wieder zur Entwicklung
alternativer minimal-invasiver Therapie-
verfahren fiir das BPS.

Nachfolgend werden verschiedene ein-
gefiithrten Laserverfahren zur Behand-
lung des BPS charakterisiert, um die Un-
terschiede zum Tm:YAG-System zu ver-
deutlichen.
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Qmax (ml/s) Restham (ml) IPSS

Nd:YAG-Laser

Die Nd:YAG-Laser-Prostatektomie wurde
erstmals von Costello et al. [4] beschrie-
ben. Mit einer Wellenldnge von 1064 nm
weist der Nd:YAG-Laser eine niedrige Ge-
webeabsorption in Wasser und Himoglo-
bin auf. Die Eindringtiefe in Prostatage-
webe ist mit 18 mm hoch. Vergleicht man
die Eindringtiefe mit der Ausdehnung von
Prostata oder Blasenwand, so wird klar,
warum bei diesem Laser ein hohes Risi-
ko von Tiefenpenetration und unkontrol-
lierten Nekrosen besteht.

Dennoch ist aufgrund der thermalen
Koagulation, welche zur Nekrosenbildung
fithrt mit einer exzellenten Hamostase zu
rechnen [15, 22]. Wihrend der VLAP (vi-
suelle Laserablation der Prostata) werden
tiefe Koagulationsnekrosen im Prostata-
gewebe ausgelost. Dieses nekrotische Ge-
webe wird postoperativ durch die Ureth-
ra abgestof3en [20]. Die klinischen Ergeb-
nisse sind der TUR-P allerdings unterle-
gen [10] und die Reoperationsrate ist mit
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M Préoperativ
bei Entlassung
12 Monate

M 18 Monate

Abb. 1 € Ergebnisse

Abb. 2 < Histologie
(Ausschnitt): Hdmato-
xylin-Eosin-Farbung
(Vergr.100:1)

bis zu 26,7% in 2 Jahren sehr hoch [20].
Dies fiihrte dazu, dass die VLAP keinen
Eingang in die klinische Routine gefun-
den hat [29].

KTP-Laser

Der KTP-Laser mit einer Wellenldnge von
532 nm ist ein Nd:YAG-Laser. Der Laser-
strahl wird durch einen KTP-Kristall ge-
leitet. Hierdurch verdoppelt sich die Fre-
quenz und halbiert sich die Wellenldn-
ge. Bei dieser Wellenldnge findet kei-
ne relevante Absorption der Laserener-
gie in Wasser statt, wodurch weifSes Ge-
webe fiir diesen Laser nahezu transparent
ist. Das Chromphor von Hémoglobin hin-
gegen hat bei dieser Wellenldnge eine ex-
trem starke Absorption fiir den KTP-La-
ser, was zu einer Absorptionstiefe von nur
0,08 mm in durchblutetem Gewebe fiihrt
[12]. Durch diese konzentrierte Energie-
aufnahme kann Prostatagewebe vapori-
siert werden und somit eine Aushohlung
des Gewebes erzielt werden. Problema-

tisch ist, dass Himoglobin thermisch la-
bil ist und bei ca. 65°C denaturiert. Durch
diesen Effekt verliert es seine rote Farbe
und damit die Féhigkeit, die Laserenergie
zu absorbieren, was die Effektivitdt dieses
Lasers nach dem ersten Gewebedurch-
gang vermindert.

In klinischen Studien konnte eine Ge-
webereduktion von 30-44% gezeigt wer-
den [24, 27]. Der intraoperative Gewebe-
abtrag wird mit 0,5 g/min angegeben. Die
Verbesserung der Miktionsparameter ist
mit der TUR-P vergleichbar. Ein Pro-
blem bei diesem Lasersystem sind die ho-
hen Faserkosten (Einmalfaser). Abhéingig
von der Grof3e der Prostata besteht hau-
fig die Notwendigkeit 2 Fasern/Patient zu
benutzen.

Ho:YAG-Laser

Der Ho:YAG-Laser wird multifunktional
in der Urologie angewandt. Beschrieben
sind u. a. Anwendungen in der Lithotrip-
sie, der Inzision von Strikturen oder der
Behandlung des BPS. Der Laser arbeitet
bei einer Wellenldnge von 2140 nm und
die Energie wird in hohem Maf3e in Was-
ser absorbiert. Die Abgabe der Energie
erfolgt gepulst. Aufgrund der hohen Ab-
sorption in Wasser liegt die Eindringtiefe
in Gewebe bei nur 0,4 mm. Fiir die The-
rapie des BPS sind unterschiedliche Tech-
niken beschrieben.

1994 wurde die HoLAP (Holmiumla-
serablation der Prostata) als erste Technik,
die den Holmiumlaser zur Prostatathera-
pie nutzte, eingefiihrt [8]. Seit Einfiih-
rung der Holmiumlaserresektion (HoL-
RP) und besonders mit Einfiihrung der
Holmiumlaserenukleation der Prosta-
ta (HoLEP) konnte die Effizienz deutlich
gesteigert werden. Bei der HoLRP wer-
den Gewebespéne aus der Prostata ge-
schnitten und durch den Spiilschaft eva-
kuiert. Die klinischen Ergebnisse zeigten
eine signifikante Verbesserung im IPSS-
Wert und im Qp,y. Die Operationszeiten
waren allerdings signifikant langer als bei
der TUR-P [5].

Die Entwicklung eines effektiven trans-
urethralen Gewebemorcellators hat die
Technik der HoLEP ermdoglicht, wel-
che das transurethrale Pendant zur offe-
nen Adenomenukleation darstellt. Das
Adenomgewebe wird enukleiert, in die



Blase abgeworfen und morcelliert. Vortei-
le der HOLEP gegeniiber der TUR-P sind
die Groflenunabhéngigkeit [6, 14] sowie
die Reduktion des Blutungsrisikos, der Lie-
gezeit und der Katheterverweildauer [17,
28].

Allerdings bestehen auch bei dieser
Technik Probleme. Die Operationszeit
scheint langer als die der TUR-P und die
Lernkurve ist langer als bei TUR-P [7, 26].
Kritikpunkte sind nicht nur die zusétz-
lichen Kosten fiir die Anschaffung eines
Morecellators, sondern auch das Risiko der
Blasenschleimhautverletzung durch den
Morecellator bis hin zur Perforation, wel-
che immerhin in bis zu 6,6% der Falle be-
schrieben ist [30]. Irritative Miktionsbe-
schwerden werden von bis zu 23% der Pa-
tienten angegeben und eine erneute Ka-
theterisierung ist bei bis zu 8% der Patien-
ten notwendig [30].

Tm:YAG-Laser (RevoLix®)

Der RevoLix™-Laser arbeitet bei einer
Wellenldnge von 2013 nm, welche nah
am Absorptionsgipfel von Wasser liegt.
Anders als bei der KTP-Vaporisation ist
der chirurgische Effekt daher unabhén-
gig von der Vaskularisation oder der Far-
be des Gewebes. Die Aufnahme der Laser-
energie erfolgt in der ubiquitédren intersti-
tiellen Fliissigkeit. Die Blutstillung ist ver-
gleichbar mit der des Holmiumlasers, al-
lerdings erweitert um den Vorteil einer
kontinuierlichen Energieabgabe. Dies
fithrt zu einer deutlich préziseren Inzision
in Gewebe, in Kombination mit einer ef-
fizienten Vaporisation. Der Anteil der Va-
porisation kann durch die Geschwindig-
keit der Faserbewegung beeinflusst wer-
den, wobei die Hitzewirkung am Gewebe
hierdurch reduziert wird [21].

Aufgrund der Kombination von Vapo-
risation und Resektion TUR-P-dhnlicher
Gewebespine kann eine hohe Gewebe-
abtragung pro Minute realisiert werden.
Dies fithrt zur Verminderung der Ope-
rationszeit, was einen groflen Vorteil im
Vergleich zur HoLRP darstellt. Die rese-
zierten Gewebespéne koénnen durch den
Resektoskopschaft evakuiert werden. So
kann eine zusatzliche Morcellation des
Gewebes vermieden und das Risiko einer
Blasenverletzung damit eliminiert wer-
den.

Im Vergleich zu anderen Vaporisations-
techniken kann das vaporesezierte Gewebe
histologisch aufgearbeitet werden. Durch
die Benutzung von wiederverwendbaren
Laserfasern konnen die Faserkosten pro
Behandlung auf <20 € gesenkt werden.

Die vorgestellten Ergebnisse zeigen
nicht nur die Sicherheit, sondern auch die
klinische Effizienz der Vaporesektion mit
dem Tm:YAG-Laser. Hoffmann et al. [10]
haben in einer Metaanalyse verschiedene
Laserverfahren aus 16 Studien mit ins-
gesamt 1488 Patienten mit der Standard-
TUR-P verglichen. Die durchschnittliche
Verbesserung des Qpay lag hierbei bei 96-
127% nach TUR-P. Vergleicht man die ak-
tuell prasentierten Daten mit diesen Er-
gebnissen, so zeigt sich, einschliefllich
der Patienten mit akutem Harnverhalt
und préoperativer Katheterversorgung,
eine Verbesserung des Qpx von 4,2 auf
20,9 ml/s (16,7 ml/s). Schliefit man diese
Patienten aus, findet sich eine Verbesse-
rung des Qp,y von 8,1 auf 20,1 ml/s nach
18 Monaten (12,0 ml/s, 148%).

Entsprechend dieser Verbesserung
zeigt sich eine deutliche Verbesserung
des IPPS-Wertes um 13,3 Punkte, welche
mit den publizierten Ergebnissen der PVP
(11,2-17,4 Punkte [18, 24]) und der HoOLEP
(14,8-23,7 Punkte [7, 30]) vergleichbar ist.
Die beobachtete Morbiditit war gering.
Transfusionen waren nicht notwendig.
Schwerwiegende Komplikationen traten
nicht auf, Reoperationen waren nicht not-
wendig. Die persistierende Verbesserung
der Lebensqualitit kann als Indikator fiir
eine effiziente Linderung der Symptoma-
tik gewertet werden.

Aufgrund der niedrigen Komplikations-
rate und dem minimalen Blutverlust wéih-
rend des Eingriffs kann die Vaporesekti-
on mit dem RevoLix’-Laser auch fiir al-
tere Patienten mit erhohter Komorbiditit
angewandt werden.

Obwohl eine peri- und postoperative
antibiotische Therapie durchgefiihrt wur-
de, entwickelten 6 Patienten postoperativ
eine symptomatische Harnweginfektion.
Als Konsequenz hieraus wurde die Dauer
der postoperativen antibiotischen Thera-
pie auf insgesamt 5 Tage verlangert. Dies
fithrte zu einer Senkung der Infektionsra-
te bei nachfolgenden Patienten.

Als moglicher Schwachpunkt opera-
tiver Verfahren mit ausgepragter Vapo-

Hier steht eine Anzeige
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risationskomponente wird die fehlende
Moglichkeit der histologischen Aufar-
beitung des Gewebes angefiihrt. Die gilt
insbesondere natiirlich fiir reine Vapo-
risationsverfahren (PVP, HoLAP), aber
in geringerem Ausmaf auch fiir die Va-
poresektion oder Enukleationsverfahren
(HoLEP [6]). Hierbei miissen folgende
Punkte bedacht werden. Eine ausfiihr-
liche préoperative Diagnostik zum Aus-
schluss eines Prostatakarzinoms ist un-
erlédsslich, bevor eine Therapie der Pros-
tataobstruktion durchgefiihrt wird. Dies
gilt selbstverstandlich fiir alle operativen
Verfahren. Das bei der Vaporesektion ge-
wonnene Gewebe ist histologisch sehr gut
zu beurteilen, da die Zone der Koagula-
tionsnekrose mit 200 pum sehr gering ist
(B Abb. 2).

Grundsitzlich muss aber die Wertig-
keit des gewonnen Spanmaterials disku-
tiert werden. Geht man davon aus, dass
zum jetzigen Zeitpunkt die TUR-P von der
Mehrzahl der Urologen als Goldstandard
angesehen wird, miissen sich neue Verfah-
ren mit diesem Goldstandard messen. Die
Frage, die sich also stellt ist, wie hoch tiber-
haupt die Sensitivitit der TUR-P in Bezug
die Entdeckung eines Prostatakarzinoms
ist. In einer aktuellen Arbeit von Bach et
al. [2] wurde dieser Frage nachgegangen.
Bei Patienten mit stanzbioptisch gesicher-
tem Prostatakarzinom und TUR-P vor ge-
planter HIFU-Therapie konnte in nur 54%
der Fille das Prostatakarzinom im Prosta-
taresektat nachgewiesen werden. Die Wer-
tigkeit der histologischen Aufarbeitung
muss also zumindest kritisch gesehen wer-
den, was die Durchfithrung von reinen Va-
porisationstechniken oder Vaporesektions-
verfahren gestattet.

Fazit fiir die Praxis

Diese ersten Erfahrungen und Ergeb-
nisse zeigen, dass die Vaporesektion der
Prostata mit dem RevoLix®-Laser sicher
und effizient ist. Die 18-Monats-Verlaufs-
daten zeigen eine deutliche und anhal-
tende Verbesserung der Miktionssymp-
tomatik und der Patientenzufrieden-
heit. Ein langeres Nachsorgeintervall zur
Bestatigung der Nachhaltigkeit der be-
schriebenen vielversprechenden Be-
funde ist notwendig.
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