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0. Abkirzungsverzeichnis

A. - Arteria

Abb. - Abbildung

BOO - Bladder Outlet Obstruction

BPE - Benign Prostatic Enlargement

BPH - Benigne Prostatahyperplasie

BPO - Benign Prostatic Obstruction

BPS - Benignes Prostata Syndrom

cm - Centimeter

epTUR-P -  Ejakulationsprotektive transurethralsékéion der Prostata
g - Gramm

lIEF-5 - International Index of Erectile Funktion
IPSS - International Prostate Symptom Score

L - Lebensqualitatsindex

Lig. - Ligamentum

LUTS - Lower Urinary Tract Symptoms

M. - Musculus

max - Maximum

min - Minimum

Mm - Millimeter

SOP - Symptome, Obstruktion und Prostatavergrof@erun
Tab. - Tabelle

TRUS - Transrectale Sonographie

TULAP - transurethrale Laserablation der Prostata
TUR - transurethrale Resektion

TUR-BH -  Transurethrale Resektion des Blasenhalses
TUR-P- transurethrale Resektion der Prostata

V. - Vena



1. Zusammenfassung

Junge Manner mit Kinderwunsch aber auch altere émmt Ejakulationswunsch furchten
sich vor einer operativen Therapie einer behandibedurftigen subvesikalen Obstruktion,
verursacht durch Blasenhalssklerose oder durctgberRrostatahyperplasie. Bislang musste
infolge der Resektionstechnik mit dem Verlust aletegraden Ejakulation gerechnet werden.
Aktuelle klinische, physiologische und anatomisEhkenntnisse haben dazu gefihrt, die
gangige Theorie des Ejakulationsmechanismus anzietweAufgrund neuer Uberlegungen
zum Ablauf der Ejakulation konnte eine modifiziet@nsurethrale Technik, die so genannte
ejakulationsprotektive Resektion der Prostata (6RR) entwickelt und etabliert werden.

In Form einer prospektiven Untersuchung von 89 &katven Patienten von 2001 bis 2005
mit Bladder outlet obstruction (BOO) und Wunsch Bdfalt der Ejakulationsfahigkeit wurde
eine transurethrale, ejakulationsprotektive Resektier Prostata bzw. des Blasenhalses
durchgefuhrt.

Mittels standardisiertem Interview und validierteragebogen erfolgte 6 Wochen ureD
Monate postoperativ die Uberpriifung der Ejakulatfahigkeit unter Verwendung des
International Index of Erectile Funktion (IIEF-5Fagen 8 und 9 aus IIEF-15). Die
Validierung der Deobstruktion und der beseitigtelktMnsstorungen erfolgte durch
morphologische Untersuchung (TRUS — transrektateo§@phie der Prostata), durch
Kontrolle der subjektiven Miktionsparameter IPS$l lwebensqualitatsindex (L) sowie durch
Kontrolle der funktionellen Parameter postmiktia@raRestharn und Uroflowmetrie.

Die statistische Analyse erfolgte durch paired Btlend Chi-Square-Test - als
Signifikanzniveau wurde ein p< 0,05 festgelegt.

Durch Anwendung der ejakulationsprotektiven TURSRaita —Technik konnte in 92% der
behandelten Patienten postoperativ die antegraaeiation erhalten werden. Hinsichtlich
der Beseitigung der Obstruktion wiesen sonographadie Patienten einen offenen
Blasenhals mit typischer Resektionsliicke der Pralsige auf. Der mittlere maximale
Uroflow konnte von 9,2 ml/s auf 23,5 ml/s signifiitagesteigert und der mittlere
postmiktionale Restharn von 71,2 ml auf 12,2 (rk8pe 7,6 ml im 5-Jahres-follow-up)
signifikant gesenkt werden. Der International PatssSymptom Score (IPSS) konnte auf 4,7

gesenkt und der Lebensqualitatsindex (L) auf gBikkant gesteigert werden.
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Mit der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werdeass eine ejakulationsprotektive
Behandlung des BPS, verursacht durch BOO mitteleskopischer Elektroresektion
madglich ist. Das funktionelle Outcome ist aquivalen den publizierten Ergebnissen der
herkdbmmlichen Resektionstechnik und konnte inL@ergzeit-Nachuntersuchung bestatigt
werden. Bei keinem Patienten zeigte sich bei Edwltantegraden Ejakulation eine TUR-
bedingte Belastungsinkontinenz.

Der Erhalt des Sphinkter vesicae internus ist it @rthograde Ejakulation nicht

erforderlich.



Title

Ejaculation preserving transurethral Resectiorhefgdrostate and the

bladder neck - validation of a new technique t@ces

1. Summary

Young men with desire to have children or potedeemen with desire to preserve
ejaculation are frightened to receive of TUR-Prtesta case of bladder outlet obstruction
caused by bladder neck sclerosis or benign prolsiguerplasia.

Up to now transurethral resection was associatéu avhigh rate of loss of ejaculation
depending on the resection technique. Howevergcelinphysiological and anatomical
findings have resulted in challenging the curréebty about ejaculation mechanism. Due to
this new knowledge a new technique in TUR, so dadjaculation preserving transurethral
resection, is developed and established.

Since 2001 up to 2005 this study evaluated 89 autise potent patients prospectively with
> 60 month follow up receiving an ejaculation preseg technique of TUR-P.

The ejaculation ability was evaluated by the questaire International Index of Erectile
Function (IIEF-5 + question 9 and 10 from IIEF -1Bhe functional outcome was examined
by uroflow, post void residual, International PedstSymptom Score (IPSS) and Life Quality
Index (L) in between 6 weeks to 3 month after méation and > 60 month in the long term
follow up. Morphological situation of lower urinatsact was evaluated by transvesical and
transrectal ultrasound.

The results were statistically analysed with dedime statistics, paired t-test and chi-square-

test. Significance level was defined at p lowentBaD5.
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In 92 % of patients treated by epTUR-P for bladulgfet Obstruction (BOO) the orthogradic
ejaculation was preserved. Micturition symptomssprg a essential improvement by
decrease of IPSS to 4,7 and Life Quality index mups to 1,8.

Uroflowmetry showed a significantly increase irestm rate from 9,2 ml/s to 23,5 ml/s.

Post void residual volume was reduced from 71,22t@ml (7,6ml in long term follow up).

In ultrasound all patients presented a typicahfijldefect of the resected prostate with open

bladder neck.

The presented evaluation of a new endoscopic salrgichnique verifies the possibility of
ejaculation preserving treatment in the theraplyasfign prostate symptoms caused by
bladder outlet obstruction. The functional outcamexcellent and equivalent compared to
the published results of traditional resection teghe and could be confirmed in a long term

follow up. No stress incontinence due to epTUR-fatesappeared.

The internal bladder neck is irrelevant for orthaatic ejaculation. So the old concept of

ejaculation of physiology should be reviewed.
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2. Einleitung

Eine Ejakulationsstérung infolge einer transurddrdresektion der Prostata kann fur den
Betroffenen eine wesentliche Einschrankung seiedehsqualitat darstellen (31).
Insbesondere junge Patienten mit nicht abgeschies$@milienplanung sind besonders
beeintrachtigt, aber auch das sexuelle EmpfindenedMéanner kann durch Ausbleiben der
Ejakulation als letztem Abschnitt des Sexualzykiash initialer Erektion und Emission
reduziert sein.

Diesbezuglich wurde die etablierte transurethraseRtionstechnik der Prostata (50) kritisch
Uberdacht und eine neue ejakulationsprotektive Riesstechnik entwickelt und Gberprift.

2.1 Anatomie der Prostata

2.1.1 Lage und Aufbau

Die Prostata ist zwischen Harnblasengrund und degpha urogenitale befestigt und wird
beiderseits von den Levatorschenkeln flankiert. ®iél3e der Prostata variiert
altersabhangig. Zur Fixierung tragt der M. pubgpaicus bei, der im Ligamentum
puboprostaticum von der Symphyse zur Prostata.zZsétwird von der bindegewebigen
Capsula prostatae umbhiillt, die wiederum vom Eingeetdatt der Beckenfaszie (hier: fascia
prostatae) eingehtillt wird. Zwischen den Bindegeshéitern liegt ein stark ausgepragter
Venenplexus, der Plexus venosus prostaticus (aatofni scher Venenplexus). Man
unterscheidet die nach oben gerichtete, mit dersdBlaindus verwachsene Basis prostatae,
die nach unten zum Diaphragma urogenitale zeigSpitee, Apex prostatae, sowie die
vordere, die untere seitliche und die hintere Féa@er kraniale Anteil liegt dem Blasenhals
an, der ventrale Anteil ist Uber das puboprostaédgand mit der Symphyse verbunden, der
dorsale Anteil ist Gber das Lig. rectoprostaticumhadem Rektum verbunden.

Nach pathologisch, topographischen Gesichtspunktégrscheidet man zwischen einer
periurethralen Mantelzone, einer zentralen Zoneghzone) und einer peripheren Zone

(Aul3enzone).
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Durch die Prostata zieht die pars prostatica dentdare, in deren Mitte am colliculus
seminalis (verumontanum oder Samenhtigel) die paaigictuli ejaculatorii minden.

Der Utriculus der Prostata ist ein Relikt des Miglngs und ist mittig auf dem Colliculus als
kleine Offnung zu identifizieren. Meist ist er riimm groR, kann aber Ausgangpunkt von
Divertikeln oder Zysten werden.

Die Prostata besteht aus circa 40 Einzeldriserdutizh glatte Muskelzellen, durch

Bindegewebsfasern und elastische Fasern verbuint6s 44).

2.1.2 Gefallversorgung und Innervation

Gefale:

Die Prostata wird arteriell aus Asten der A. vdisdaferior, Aa. pudendae und der

A. rectalis media — alles Aste der A. iliaca intrversorgt. Die Hauptarterien der Prostata
selbst sind in der Peripherie, in der Nahe dauchischen Kapsel lokalisiert.

Die Venen der Drisen miunden in den Plexus venassisalis am Blasenfundus und in den
Plexus venosus prostaticus zwischen Organkapsefascia prostatae, die das vendse Blut
zur V.iliaca interna drainieren.

Die Lymphgefalie ziehen zu den Nodi lymphatici iliexterni an der A.iliaca externa und
Nodi lymphatici lumbales an der Bauchaorta.

Nerven:

Parasympathische und sympathische Fasern verlaafBtexus prostaticus, einem Auslaufer
des Plexus hypogastricus inferior, zu den Drud2ie. Parasympathicusfasern entstammen
den Segmenten S2-S5 und verlaufen tber die Nngptan pelvini, die Sympathicusfasern

(Ejakulation!) tber die Nn. Splanchnici lumbales @en Segmenten L1-L3

2.1.3 Histologie:

Die fibroelastische Kapsel der Prostata ist vottgeMuskelfasern durchsetzt.

Die Prostata besitzt 30-50 tubulo-alveolare Drigggmthen (Glandulae prostaticae), deren
Sekret in etwa 15- 30 Ausfihrungsgéngen (Ductdsfatici) zur pars prostatica der Urethra
geleitet wird, wo die Ausfiihrungsgange um den Collis seminalis (Samenhugel) in die

pars prostatica minden (40).
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Das Stroma der Prostata, in dem die Drusenlappagen, besteht aus elastischen und
kollagenen Fasern, die mit biindelartig angeordngtiten Muskelzellen durchsetzt sind.
Diese kontrahieren sich bei der Ejakulation, urs 8akret auszustol3en.

Die tubuloalveolaren Drisenendstiicke produziesenRfostatasekret. Die Sekretion ist
durch Testosteron und durch parasympathische Raimelierbar. Durch Kontraktion der
glatten Muskelzellen ist eine rasche Sekretentteghei der Ejakulation moglich.

1994 beschrieb DORSCHNHERS) einen Muskel, den er M. ejaculatorius nannte
(Abbildung 1). Dieser unabhangige glatte Muskegjza immunhistochemischen
Untersuchungen eine signifikante Markierung vorhal-Adrenozeptoren und ist demnach
sympathisch innerviert

(17). Von DORSCHNER wurde bereits seinerzeit eisafumenhang zwischen dem Muskel

und dem folgerichtigen Ablauf der Ejakulation vetstu

Abbildung 1: Anatomisches Modell des M. ejakulatsriHistologie und Endoskopie
[adaptiert nach DORSCHNER 2001)] (16)

Me = Musculus ejaculatorius

© Doarschner 2001

(Ductus deferens — orange; M.sphinkter vesicagir;gM. sphinkter urethrae

transversostriatus — dunkelrot; M. ejaculatoriust-gelber Pfeil) [nach 16]
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2.1.4 Funktion der Prostata (Physiologie)

Als exokrine Druse produziert sie ein saures Sdkidt6,45) von dunnflissiger Konsistenz,
das bei der Ejakulation ausgeschleudert wird unea @0 % des Spermavolumens bildet
Dieses Sekret bildet zusammen mit den Samenzelledem Hoden, dem Sekret aus den
Samenblasen und dem Sekret aus der Bulbourethsaldas Sperma.

Das Sekret der Prostata enthélt zahlreiche Enzgliealie Spermien zur Befruchtung
bendtigen. Das Protein Spermin fordert die Beweghkt der Spermien sowie die
Befruchtungsfahigkeit der Samenzellen. Weiterhna $m Prostatasekret Phosphatase,
Zitronensaure, Cholesterin und Zink enthalten.

Neben der Driisentatigkeit ist die Prostata die &tlele fir die Harn- und Samenwege.
Unter parasympathischer Aktivitat erfolgt die Mii zur Erschlaffung des
Harnblasenhalses und Verringerung des Auslassstadeles bedarf es einer sympathischen
Aktivitat (geringer als die parasympathische AKtt).

Die Aktivierung der prostatischen Alpha-Rezeptdiidmt zur Kontraktion des
glattmuskularen Stromas und des HarnblasenhalgesIihibition der alpha-Rezeptoren
fuhrt nicht nur zu einer Relaxation des Harnblasésdés, sondern auch zur Inhibition der

Aktivitat des M. ejakulatorius.

Nach der bisherigen Auffassung des Ejakulationsem@sinus nach MARBERGER 1974
(39) sei der Verschluss des inneren Sphinkter gedidr eine antegrade Ejakulation
erforderlich. Bei Verletzungen der sympathischemviisfasern im Rahmen einer Operation
(z.B. der radikale beidseitigen retroperitonealgmphadenektomie) bliebe die antegrade
Ejakulation durch LA&hmung des Blasenhalses (Sp&inddsicae interna) aus. (4, 26, 34, 69)

Aufgrund neuer Befunde erscheint die bisherige Tiketten Ejakulationsmechanismus nicht

richtig darzustellen (siehe Kapitel 2.3.).
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2.2  Benigne Prostatahyperplasie

Die Benigne Prostatahyperplasie ist die haufigskeaakung der Prostata und kann eine
Harnblasenentleerungsstdrung des Mannes verursé&&lié) 56).

Hauptziel der medizinischen Behandlung ist die Symme der Erkrankung zu beseitigen
bzw. zu mildern sowie die Lebensqualitat zu verbesHierbei stellt ein postoperativer
Verlust der Ejakulationsfahigkeit trotz Beseitiguihgy Symptomatik der BOO eine deutliche
Verschlechterung der Lebensqualitat dar, durchGidghl von Unattraktivitat, fehlender

sexueller Ausstrahlung und inadéaquater SexuaBtat (

2.2.1 Genese

Die Entstehung der Prostatahyperplasie ist biseheight ganzlich erforscht und geklart.
Da die BPH selten vor dem 40. Lebensjahr und nigdreder Pubertéat kastrierten Mannern
auftritt, sind Alter und Testosteron als sicheraktBren fur die Entstehung der BPH

anzusehen.

2.2.2 Epidemiologie

Die Pravalenz der BPH betragt bei 31-40jahrigerae8Wo und steigt bei Gber 60jahrigen auf
Uber 50%, bei Uber 85jahrigen auf etwa 90% (Ergebon Autopsiestudien). Histologische
Veranderungen gehen einer messbharen GroRenzunahmeeva 10 Jahre voraus (47).

Es handelt sich um eine fortschreitende Erkrankweigler eine Verschlechterung der
Symptome auftritt (19).aut BERGES 2008 ergibt sich bei tber 50 jahrigginhern bei 3,2
von 11,6 Millionen Untersuchten eine VergréReruag@rostata (Prostatavolumen > 25ml),
mehr als 1,5 Millionen hatten signifikante Sympto{fRSS> 7) und ein Prostatavolumen
grésser 40g und 2 Millionen zeigten Zeichen einkest@uktion (definiert als Qmax < 10ml/s)
(8).

Auch bei Mannern zwischen 18 und 45 Jahren konté&hS auftreten. Aufgrund der Varianz
der zugrunde liegenden Ursache der LUTS ist eimel\dramik oder Videourodynamik ein

hilfreicher diagnostischer Test bei Patienten mni@amalem Uroflow. Bei 85 untersuchten
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Patienten konnte in 47% der Falle als Ursache ®ibgesikale Obstruktion durch
Blasenhalsenge identifiziert werden (54)52% der untersuchten Patienten konnte TOH et al
eine subvesikale Obstruktion durch Blasenhalsedge BPH (Bladder outlet obstruction)

nachweisen (72).

2.2.3 Symptome und Symptombewertung

Prinzipiell muss keine Korrelation zwischen densmal} der subvesikalen Obstruktion und
der Grél3enzunahme der Prostata bestehen. EbehsasteEntwicklung von obstruktiven
Symptomen (LUTS=Lower Urinary Tract Symptoms), soderen Manifestationszeitpunkt
und Schwere weder mit den histologischen Veranagmmoch der Grof3e der Prostata in
direkter Korrelation. Des Weiteren variieren Augprag und Art der obstruktiven
Symptomatik von Patient zu Patient und auch beisé#imen Patienten zu verschiedenen
Zeitpunkten. Nach CAINE 1974 unterscheidet siclslgzliglich eine statische (Hyperplasie)
von einer dynamischen Komponente (Tonus der gldtheskulatur des Blasenhalses und der
Prostata) der BPH (12).

Man unterscheidet obstruktive von irritativen Syorpen der BPH (Tabelle 1).

Tabelle 1: Obstruktive und irritative Symptome 8&H

Obstruktive Symptome der BPH:
» Verzogerter Miktionsbeginn
* Verlangerte Miktionszeit
e Abgeschwachter Harnstrahl
e Harnstottern
* Nachtraufeln
* Restharngefihl

* Druckgefuhl suprapubisch und perineal
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Irritative Symptome der BPH:
» Pollakisurie
* Dysurie
* Nykturie
* Imperativer Harndrang
* Dranginkontinenz

e Algurie

Da die BPH-bedingte Symptomatik nicht mit der Olntion korreliert, nicht jeder
symptomatische Mann behandlungsbedirftig wird wedpostische Faktoren fehlen, kann
ein allgemeingultiger Zeitpunkt fir eine operatiagervention nicht festgelegt werden.

Der entscheidende Faktor flr eine operative Therapid demzufolge vom Leidensdruck des
Patienten bestimmt, unter Beriicksichtigung zwingem@perationsindikationen.

Hier ist die Erhebung des IPSS (International RtesBymptom Score) (5) sowie des
Lebensqualitatsindex L empfehlenswert (13).

Bei der Behandlungswahl spielt die Beschwerdesymatix des Patienten eine
entscheidende Rolle.

Diesbezuglich wurden oftmals unter Beteiligung ggatematischen Fragebégen
Nachuntersuchungen und/oder Verlaufskontrollenliyetiihrt. Viele unterschiedliche
Symptomscores, die alle den Anspruch auf eine roldsfligrol3e Spezifitat und Sensitivitat
gegeniber Symptomen der BPH erheben, wurden vatliéfa.

So publizierte BOYARSKY1977 (9) einen der ersten Symptomscores. 1983feattthten
MADSEN UND IVERSEN 1983(38) einen weiteren, spater weit verbreiteten Symptom-
Score. Neben zahlreichen weiteren Scores wurde I@BARRY et al. (5) der bis heute
wichtigste Symptomscore veroffentlicht [Americamoldgical Association (AUA)-
Symptomindex]. Aus diesem entstand bis 1994 der AJ8er vom ,Internationalen
Consensus Committee” unter der Schirmherrschaf\te© die Zustimmung erhielt. Dieser
Symptomscore stellt somit das offizielle, weltwaimpfohlene Symptombeurteilungssystem
fur Patienten, die an einem chronischen Prostaeegrkrankt sind, dar. Als Internationaler
Prostata-Symptom Score (IPSS) wird die deutschedgbaing dieses Scoresystems

bezeichnet.
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2.2.3a Internationaler Prostata Symptomscore (IPSS)

Der internationale Prostata-Symptom Score (sieh® Bpumfasst 7 Fragen bezuglich
verschiedener Miktionssymptome. Der Bogen ist swkmert, dass ein selbstandiges
Ausflllen des Bogens durch den Patienten moglichidierdurch wird Unabhangigkeit vom

Untersucher erreicht.

Der Bogen behandelt folgende Symptome:
unvollstandige Blasenentleerung (Frage 1)
Pollakisurie (Frage 2)

unterbrochene Miktion (Frage 3)
Drangsymptomatik (Frage 4)
Harnstrahlabschwéchung (Frage 5)

Anstrengung bei Miktionsbeginn/-verlauf (Frage 6)

N o ok~ oD R

Nykturie (Frage 7)

Bei der Beantwortung der Fragen kann der Patieveijse zwischen 5 Antwortmdglichkeiten
wahlen, den 0-5 Punkte zugewiesen sind. Die Symati&rnat dabei eine Skalenbreite von
niemals (entsprechend 0 Punkten) bis fast immesgeechend 5 Punkten). Es resultiert also
ein Gesamtscore zwischen 0 und 35 Punkten (siebédding 2). Je niedriger die errechnete
Punktzahl ist, desto symptoméarmer ist der Patjeritpher die Punkzahl ist, desto
symptomatischer ist der Patient.

Zur besseren Einteilung der der Symptomschwereasstieidet man folgende Kategorien:

0-7 Punkte = leichtgradig symptomatisch

8-19 Punkte = mittelgradig symptomatisch

20-35 Punkte = hochgradig symptomatisch

Somit steht ein international vergleichbarer Sympgoore, der die vom Patient empfundene
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Symptomatik beztglich der Prostataerkrankung dokuiee und ein wichtiger

Entscheidungsfaktor zur operativen Therapie istVarfigung.

2.2.3b Lebensqualitatsindex

Da der entscheidende Faktor flr eine operativedgienvom Leidensdruck des Patienten
bestimmt wird, sollte der Patient unbedingt in @@mnscheidungsprozel? mit einbezogen
werden. Zusatzlich zu den klinischen und objektizatscheidungskriterien (bildgebende
Verfahren, Laborparameter, Funktionstests) riickdjegtive Daten zur Lebensqualitat bei
der arztlichen Entscheidung in den Vordergrund auien Beispiel der Vergleich der
Lebensqualitat vor und nach einer Therapie.

Als Lebensqualitat ist u. a. der Vergleich des lcebeines Kranken nach einer Therapie mit
seinem eigenen Leben vor der Therapie definient gdgbensqualitat ist die Beschaffenheit
eines Lebens nach seinen Unterscheidungsmerknmal®ielgleich mit einem anderen Leben
oder die Beschaffenheit eines Lebensabschnittageigleich mit einem friiheren
Lebensabschnitt in Bezug auf den korperlichen,adeziund seelischen Zustand” (11).

Im Rahmen des IPSS wird daher eine zusatzlicheeFraglLebensqualitat gestellt.

Die Antwortmaoglichkeiten reichen von ausgezeici{@ePunkte) bis sehr schlecht (6 Punkte)
— siehe Abbildung 2.

Die Frage ermdglicht dem Arzt die vom Patientenjektiv empfundene Einschrankung
durch seine Erkrankung zu beurteilen. Dartber Hrka@nn die Erhebung der postoperativen

Lebensqualitat den vom Patienten empfundenen Tieendplg dokumentieren.

2.2.3c lIEF-5 (nternational Index of Erectile Funktion) und Fragen 8 und 9 aus IIEF-15

Die 5-Fragen-Version des internationalen Fragelb®gansexuellen Gesundheit des Mannes
ist eine verkirzte Form der 15-Fragen-Version ziagBose des Bestehens und der
Auspragung einer erektilen Dysfunktion. Die 5 Frafgkussieren auf erektile Funktion
sowie die Gefluhlslage (Befriedigung) beim Geschidrkehr (62).

Die Range betragt 5-25 Punkte; die Erektionsmogédiwird in 5 Schweregrade eingeteilt.
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Zur Beurteilung der Ejakulation und des Empfindeasn Geschlechtsverkehr werden

zusatzlich die Fragen 8 und 9 aus der 15-Fragesideerhoben (siehe Abbildung 3). Diese

beziehen sich auf das Vorhandensein eines Samesegysowie den Genuss beim

Geschlechtsakt.

Abbildung 2: Internationaler Prostata Symptomenr&cmd Lebensqualitdtsindex:

IPSS

Alle Angaben beziehen sich auf die letzten

4 Wochen

1.

Wie oft hatten Sie das Gefiihl, dass
Ihre Blase nach dem Wasserlassen
nicht ganz entleert war?

Wie oft mussten Sie innerhalb von
2 Stunden ein 2. Mal Wasser lassen?

Wie oft mussten Sie beim Wasser-
lassen mehrmals aufhéren und wieder
neu beginnen (Harnstottern)?

Wie oft hatten Sie Schwierigkeiten,
das Wasserlassen hinauszuzéigern?

Wie oft hatten Sie einen schwachen
Strahl beim Wasserlassen?

Wie oft mussten Sie pressen oder
sich anstrengen, um mit dem Wasser-
lassen zu beginnen?

Wie oft sind Sie im Durchschnitt
nachts aufgestanden, um Wasser zu
lassen? MaRgebend ist der Zeitraum
vom Zubettgehen bis zum Aufstehen
am Morgen.

Lebensqualitatsindex

Wie wilrden Sie sich fiihlen,

wenn sich Ihre jetzigen
Symptome beim Wasser-

lassen kiinftig nicht mehr
andern wiirden? (0)

Ausgezeichnet

Nie

S=..

Zufrieden

(1)
Qol = ...

Seltener als in
1 von 5 Féllen

1

Uberwiegend
zufrieden

(@)

Seltener als
in 4 der Fille

2

Gemischt,
teils zu-
frieden, teils
unzufrieden

(3)

Ungefahr in
14 der Fille

3

Uberwiegend
unzufrieden

(4)

In mehr als Fast

V4 der Fille immer

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

Unglticklich  Sehr
schlecht

(5) (6)
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Abbildung 3: Fragen 8 und 9 aus der 15-Fragen-9ggrrdes lIEF

Hinweis zum Ausfullen:
Zu jeder Frage gibt es mehrere Antwortmoglichkeiiitte wahlen sie die Antwort aus, die
Ihre eigene Situation am besten beschreibt undze®$ie diese an. Wir bitten Sie keine

Fragen auszulassen und jeder Frage nur eine einXige/ort zuzuordnen.

8. Wie sehrhaben Siavahrend der letzten 4 Wocherden Geschlechtsverkehr

genossen?

1 Kein GeschlechtsSVerkenr . .. ..o e e,
2 AuBerordentliCh. .. ..o

A iMoo
D NGt SENT ... e e e
6 Uberhaupt MiCht...........ooooiii i e,

9. Wenn Sievahrend der letzten 4 Wochensexuell stimuliert wurdeader

Geschlechtsverkehr hatten, wie oft hatten sie eB@nenerguss?

1 Keine Stimulation oder kein Geschlechtsverkehr.......................
2 Fast immer Oder IMMeT .. ... e e e e
3 Meistens (viel mehr als die Halfte der Falle).............................
4 Manchmal (etwa die Halfte der Zeit).............ooov i ii i e
5 Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)....cocueveeiiiiiiinnnn.
6 FaSt NI 00BN NIB.... ...ttt e e e e e

2.2.4 Diagnostik, Nomenklatur und neue Stadieneintieng

Gemal3 der Leitlinien der Deutschen Gesellschaftfotogie (55) wird die Basis einer jeden

Diagnostik von der genauen Anamnese gebildet. @ehider BPH bezieht sich die

Anamnese insbesondere auf die Art und Dauer dep&yme, vorausgegangene Operationen
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bzw. Erkrankungen im Urogenitaltrakt, die Medikartesmanamnese sowie die
Sexualanamnese. Dariuber hinaus ist die BeurtedesgAllgemeinzustandes in Bezug auf

bestehende Nebenerkrankungen zur Planung eineadibamerlasslich.

Die Quantifizierung der Symptomatik und deren Aukwng auf die Lebensqualitat werden

mittels IPSS und Lebensqualitatsindex bestimmit.

Eine allgemeine korperliche Untersuchung mit digaktaler Untersuchung ishabdingbar,
ebenso Laboruntersuchung mit Urinstatus, eine Hatmnisnessungnd eine sonographische
Restharnbestimmung gehéren zur Diagnostik der BPH.

Darlber hinaus kommt der bildgebenden Diagnostilsinme der Uro-Sonographie (Nieren,
Blase, Prostata) einschlie3lich der transrektat@mo§raphie mit Volumenbestimmung der
Prostata eine besondere Bedeutung zu.

Fakultativ konnen Miktionsprotokoll, Urographie, afihrocystogramm, Urethrocystoskopie
wie auch Urodynamik bzw. Videourodynamik die Diagtioerweitern und vervollstandigen
(54, 72).

Fur die vorliegende Arbeit wurden bei allen Patengemal’ der Leitlinien folgende
Untersuchungen durchgefuhrt: Anamnese, korperligtersuchung, transrektale
Sonographie (TRUS), Restharnsonographie, Nephrgsapbie, Urin-Status, rektale digitale
Untersuchung und Labor (Hamoglobin, Serum-Elektslilierenretentionsparameter und
Gerinnung sowie PSA-Wert) sowie Uroflowmetrie (gegeenfalls im Rahmen einer

Urodynamik oder Videourodynamik).

Wahrend Anamnese, Quantifizierung der Symptomedim#éorperliche Untersuchung
unumstritten sind werden die Notwendigkeit von Wreaimik und auch die
Harnstrahlmessung kontrovers diskutiert.

Da die Urodynamik oder gar Videourodynamik einatielaufwendige und invasive
Untersuchungstechnik darstellen, werden diese astel- und Kapazitatsgriinden sowie
aufgrund der Strahlenbelastung nicht routineméagiglien BPH-Patienten durchgefihrt.
Dem maximalen Harnsekundenvolumen wird bei der ®dung des Grades der Obstruktion

eine wichtige Rolle zuteil. Allerdings ist hier bedenken, dass verlassliche Werte stark vom
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Miktionsvolumen abhangen. Zudem kann tber EinsatBduchpresse der intravesikale
Druck erhdht und so ein normaler Flow trotz vorhemet Obstruktion erzielt werden.
Eine bessere Beurteilung der Obstruktion kann ddrelgleichzeitige Bestimmung von
Harnfluss und Blasendruck erfolgen.

Zur objektiven Beurteilung erfolgt fur die vorliegge Arbeit die Durchfuhrung einer
Uroflowmetrie sowie bei nicht eindeutiger Befundkteilation die Durchfiihrung einer

Urodynamik oder Videourodynamik.

Die aktuelle Nomenklatur stellt die klinischen Syionpe, deren Ermittlung Gber den IPSS
erfolgt, in den Vordergrund.

Nach Ausschluss nicht BPH-bedingter Ursachen féibdistehende Symptomatik und
Bestatigung des Zusammenhangs der LUTS mit der §fidht man von BPS (BPH-
Syndrom). Hiernach muss die weiterfuhrende Diagké$dren, ob und in welchem Mal3 eine
subvesikale Obstruktion (BOO- Bladder Outlet Obdinn) und eine BPE (Benign Prostatic

Enlargement) vorliegen (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Nomenklatur der BPH

BPH: Benigne Prostatahyperplasie

BPE: Benign Prostatic Enlargement

LUTS: Lower Urinary Tract Symptoms

BPS BPH-Syndrom; LUTS aufgrund einer BPH oder BPE

BOO: Bladder Outlet Obstruction

BPO: Benign Prostatic Obstruction; BOO aufgrund eineHBoder BPE
pBPH: histologisch nachweisbare BPH

Die aktuelle Stadieneinteilung (SOP, siehe Tal®llerientiert sich an der neuen
Nomenklatur der BPH und erfasst die drei Charadtike des BPS getrennt (32):

LUTS: Symptome
BOO: Obstruktion
BPE: Prostata
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Tabelle 3: SOP-Schema

SO0 | Keine relevanten Symptome IPSS 0-7

S1 | Geringgradige Symptome IPSS 8-15

S2 | MaRiggradigeSymptome IPSS 16-25

S¢ | Hochgradige Symptome IPSS 26-35

OO0 | Keine Obstruktion Qmax > 15ml/s
01 | Geringgradige Obstruktion Qmax > 10-15mlys
02 | MaRiggradige Obstruktion Qmax > 5-10ml/g
O3 | Hochgradige Obstruktion Qmax 0-5 ml/s
PO | Keine Vergrolierung Vot 25ml

P1 | Geringgradige Vergrof3erung Vol. > 25-40 ml
P2 | MaRiggradige Vergrolierung Vol. > 40-60 ml
P3 | Hochgradige Vergrol3erung Vol. > 60 ml

Durch die Korrelation der Parameter: Symptome, fktbn und VergroRerung kann das
Ziel der Therapie exakt festgelegt werden. Diegt lie der Beseitigung der Symptome und —
falls vorhanden- der Obstruktion. Die Grof3enrechrktritt dabei in den Hintergrund.

2.2.5 Therapie

Erstes Ziel der Therapie muss die Beseitigung lzenindest die Reduktion der
Symptomatik und der Obstruktion und in der Folgeee$teigerung der subjektiven

Lebensqualitat des Patienten sein.

Hier kann bei gering- bis mafiiggradigen Symptonmem. lobstruktion geman der subjektiv
empfundenen Einschrankung der Lebensqualitat dikkdtion zur Therapie diskutiert
werden.

Absolute Therapieindikationen durfen allerdingsesifalls ibersehen werden.
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Rezidivierende Harnverhaltungen und Harnwegsindelen, Makrohamaturien,
Harnblasenkonkremente und Niereninsuffizienz siexh&? den Leitlinien der deutschen

Urologen absolute Therapieindikationen bei BPS.(55)

Dartber hinaus sollte stets die Idealtherapie drgjgsverden. Die Idealtherapie entsteht aus
der Schnittmenge von Wirksamkeit, Dauerhaftigkes &rgebnisses, des Risikos und
Nebenwirkungen sowie der Kosten.

Grundsatzlich unterscheidet man zwischen konseesatind operativer Therapie.

2.2.5.a Konservative Therapie

Die konservative Therapie teilt sich in Watchful ¥rey (kontrolliertes Zuwarten) und die
medikamentdse Therapie auf.

Beim kontrollierten Zuwarten handelt es nicht wicklum eine Therapie. Dieses Vorgehen
kann bei geringen Miktionsbeschwerden (IPSS <8@mhx >10 ml) erfolgen. Da hier eine
Therapie nicht zwingend notwendig ist, kann unégretmaniger urologischer Kontrolle

abgewartet werden.

Bei der medikamentdsen Therapie unterscheidenXigtopharmaka voa-
Rezeptorenblockern unddeReduktasehemmern.

Die Phytopharmaka und ihre Wirkung sind umstritten.

Zum einen unterliegen sowohl Zusammensetzung uals Wirksamkeit nattrlichen
Schwankungen, zum anderen hangen sie stark vdaxtiektaufbereitung ab.

Zudem handelt es sich haufig um Mischpraparate Feihohne quantitative
Standardisierung. Daher kann fiir PhytotherapeutikAllgemeinen weder die Wirksamkeit
noch die Unwirksamkeit behauptet werden. Einzigviddelle Praparate kénnen beurteilt
werden.

Fir R-Sitosterin-enthaltende Praparate konnte dBERGES 1995 (7¢ine Uberlegenheit
der Wirkung bezuglich Symptome ohne Beeinflussugg)Rrostatavolumens gegeniber

Placebo bei einer Beobachtungsdauer von 6 Monateimgewiesen werden.
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Trotz diverser Diskussion und nicht allgemeiner &itanz werden Phytopharmaka zur

initialen Behandlung der BPH eingesetzt.

Die Wirkung deri-Rezeptorenblocker beruht darauf, dass im BereeshBlasenhalses und
der Prostata-adrenerge RezeptoresRezeptoren) existieren, durch deren Aktivierungeei
Kontraktion der glatten Muskulatur resultiert. Didnibition dieser Rezeptoren setzt den
Tonus der glatten Muskulatur an Prostata und Blaserherab, so dass die dynamische

Komponente der Obstruktion durch Muskelrelaxatieribflusst wird.

Von den verschiedenen Subtypen sindediendala-Rezeptorenblocker fiir die BPH-
Therapie bedeutsam und allgemein akzeptiert. Ad&swiinschte Nebenwirkungen kénnen

auftreten: Schwindel, orthostatische Hypotonie hi&ardie,

Synkopen, Somnolenz, Kopfschmerzen, Mundtrockenimefiotenz, Libidoverlust sowie
Verlust der antegraden Ejakulation (43).

So konnten alle Praparate die Symptomscores sgntfverbessern, ob die Obstruktion
tatsachlich beeinflusst bzw. verringert wird, kanbtslang nicht zweifelsfrei belegt werden.

Die hormonelle Therapie mittelsceReduktasehemmebrasiert auf den Eingriff in den
hormonellen Feed-back-Mechanismus. Hierbei fulgttttmmung der b-Reduktase zum
Fehlen des Dihydrotestosterons in der Prostatdalglich zur Hemmung des
proliferationsfordernden Einflusses und so zu fetidan Prostatawachstum sowie Apoptose.
Dies bewirkt eine Reduktion des Prostatavolumemse Folumenreduktion der Prostata und
eine daraus resultierende Verringerung der Symptoras und der Obstruktion konnte in
Studien bewiesen werden (52). Lange einziges zsggehes Medikament war Finasterid.
Hinzugekommen ist Dutasterid als zweites Medikament

Als unerwiinschte Nebenwirkungen kdnnen Potenzsg@mnmbnahme der Libido,

Gynakomastien und Brustschmerzen auftreten.

Zudem ist eine Kombination der oben genannten Pafgraippen zur intensivierten

medikamentdsen Therapie mdglich und etabliert.
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2.2.5.b Operative Therapie

Die Indikation fur eine operative Therapie wird gétrden EAU-Leitlinien empfohlen (14):

1. Wiederholte medikamentos refraktare Harnverhalte

2. Wiederholte Urocystitiden infolge von Restharnbiidu

3. Fortschreitende Schadigung des oberen Harntrakfielge vesicorenalem Reflux oder
Restharnbildung

4. Entwicklung von Blasensteinen

5. Medikamentos refraktare Urgency und Urgeinkontinenz

6. Urodynamisch wirksame Harnblasendivertikel (Anmeadgcunach Moglichkeit mit
einzeitiger Divertikelabtragung)

7. Rezidivierende Makrohamaturie infolge der Prostgahnplasie

Bei der interventionellen Therapie unterscheidet maischen minimal invasiver und

operativer Therapie.

Die zahlreichen, zum Teil auch neuen Methoden\terfiahren sowie deren Beurteilung im
Einzelnen (auch in Bezug auf die postinterventilengjakulationsfahigkeit) sind nicht Ziel
dieser Arbeit und werden demzufolge nur genanrd. Bibeit orientiert sich an der derzeit

am haufigsten durchgefiihrten und weitesten vediegitOperationstechnik.

Als historisch und obsolet sind Therapien wie dppokkation von Blutegeln, die
Prostatamassage, intraprostatische InjektionenesdiwiRadiatio und Ballondilatation
anzusehen.

Die interventionellen Methoden sind:

-Intraprostatische Stents:

Stents, die die prostatatische Harnréhre offerehabllen

-High Intensive Focused Ultrasound (HIFU):

Beruhrungsfreie Zerstérung von Prostatagewebe Inftikussiertem Ultraschall
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-Lokale Hyperthermie:
Erwarmung von Prostatagewebe auf 42-44 C mittetsstirethral oder tranrektal

verabreichte Mikrowellenenergie.

-Thermotherapie:
Transurethrale mikrowelleninduzierte ThermothergpieMT) und

InterstitielleThermotherapie [transurethrale Natklaon] (TUNA)

Bei beiden Verfahren werden Energiequellen zuri8gtzon Thermonekrosen zur

Reduktion von Prostatagewebe in die Prostata eragbb

-Transurethrale Vaporisation der Prostata (TUVP):
Durch grofRvolumige Elektrode (Vapotrode) erziehltarporisationseffekt bei

geringem Schneideffekt.

-Holmium-Yag-Laser-Resektion und Enukleation der Postata (HoIRP/ HOLEP):
Abtragen von Prostatagewebe durch transurethraerbpplikation (iberwiegend

varporisierender Effekt)

-KTP-Laservaporisation der Prostata
Vaporisation der Prostata mittels Greenlight-Laser

-Thullium-Yak-Laservaporesektion

Vaporisation und Resektion der Prostata bei 2 riiénéange

-Transurethrale Elektroresektion der Prostata (TUR-P)
Scheibchenweise Resektion (diathermievermitteltdm&den) von Prostatagewebe

mit einzeitiger Blutstillung, bipolar und monopolar

-Offene Prostataadenomektomie (PAE):
Digitale Ausschalung des Prostatagewebes aus dergikchen Kapsel - transvesikal

oder transkapsular (Millin/ Freyer)
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Die TUR-Prostata gilt als Goldstandard in der Bethamg der BPH mit in zahlreichen
Studien bewiesener Symptomverbesserung und kaatteth Langzeitverlauf (75).

Demzufolge missen alle neuen Verfahren an der TtdRt&ta gemessen werden (45).

Zu den Risiken und Komplikationen/ Folgeerscheirmamder TUR-Prostata bei einer
Mortalitat von bis zu 0,25% zahlen Blutungen, TURi&om durch Einschwemmung
elektrolytfreier Spulflissigkeit bei langer, kapsaher Resektionszeit mit friihzeitigem
Eroffnen grof3er Venen. Postoperative Blasenhalssdéa und irritative Beschwerden mit
Drangsymptomatik bis hin zur Dranginkontinenz werdebis zu 40% beschrieben (59). Die
irritativen Beschwerden kénnen bis zu 4 Wochen kaha

Darlber hinaus kénnen operationsbedirftige Kapdelationen, postoperative

Harnr6hrenstrikturen sowie Urocystitiden und Epyaiitiden auftreten.

In der Fachliteratur wird die so genannte retrogrggkulation als Folgeerscheinung (nicht
als Komplikation) in bis zu 100% beschrieben. 83hes, dass ,bei korrekter Resektion mit
Bildung einer weiten Prostataloge zwangslaufig eeteograde Ejakulation als
unvermeidbare Folgeerscheinung auftritt, was rioh®inne einer Komplikation, sondern nur

als unvermeidbare Folgeerscheinung gewertet wedaen.“(74)

2.3 Physiologie der Ejakulation

2.3.1 Aufgabe der Ejakulation

Detaillierte Kenntnis der Anatomie des mannlickBemitaltrakts und die Physiologie der
Ejakulation ist Voraussetzung fur die Therapie andh die Behandlung mdglicher
Storungen.

Die prinzipielle Aufgabe der Ejakulation bestehtin&ransport der Samenflissigkeit aus den
Samenblasen in die prostatische Harnrohre in degeaden Auswerfung des Ejakulats zur

Konzeption.
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Nach LIPSHULTZ1981 und NEWMAN et al 19836, 51) besteht der menschliche
sexuelle Reaktionszyklus aus Erektion, Emissionkja#tulation, drei eigenstandige
Prozesse, die vom sympathischen Nervensystem Kartraverden (58) Wahrend der
Emission kontrahieren sich die glatten Muskelzetles mannlichen Genitaltraktes aufgrund
der alpha-adrenergen Stimulation, einschlie3liahtesikularen Tubuli, der efferenten
Fuhrungsgange, der Nebenhoden und die Samenleitkireh die Samenflissigkeit aus den
Samenblasen und der Prostata sezerniert wird.

Hiernach soll sich nach bisherigem Wissen der miSghinkter vesicae verschliel3en, so dass
der Samen bei der Ejakulation durch Erh6hung desgrostatischen Druckes antegrad

ausgeschleudert werden kénne.

2.3.2 Historischer Uberblick tiber den Ejakulationsnmechanismus

Das bisherige allgemein giiltige Konzept des Ejalkaiamechanismus nach MARBERGER
1974 unterschied die Erektion und die Emissioerrach sollte es bei verschlossenem
internen Sphinkter vesicae zur Ausbildung einerdRkammer kommen, um schliel3lich bei
der Ejakulation zum antegraden Auswurf des Ejakutatfiihren (39).

Hier, wie auch in zahlreichen spateren Vero6ffehtliogen, wird fir eine antegrade
Ejakulation ein intakter interner sphinkter vesigastuliert, der fir einen Verschluss des
Blasenhalses sorgt, um so einzig eine antegradelBjeoon zu ermdglichen.

Als retrograde Ejakulation wird hierbei das Ausbé der Ejakulation nach dem Orgasmus
mit Spermiennachweis im postkoitalen Urinzentrifugezeichnet (37).

Seit der Erstbeschreibung durch SWAAB 19%%d als Ursache der retrograden Ejakulation
ein Ausfall des inneren Blasensphinkters im Blasdsiiereich gleich welcher Genese

angenommen (70).

2.3.3 Aktuelles Konzept der Ejakulation

Ausschlaggebend zur der Entwicklung eines neuekulgaons-Konzeptes waren folgende

aktuelle Untersuchungsergebnisse, klinische Bedbagkn, physiologische Erkenntnisse

und anatomische sowie histologische Fakten (35).
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Klinische videourodynamische Untersuchungen koneteerseits bei Patienten mit
erhaltener orthograder Ejakulation nach TUR-Prastder Blasenhals oder nach
Blasenhalsstenteinlage einen standig offenen Blledemachweisen (2), ebenso bei Patienten
nach TULAP (23).

Auch nach der Turner Warwick Incision des interS@hinkter vesicae konnte bei bis zu
100% der operierten Patienten die antegrade Ejigmlarhalten bleiben (30, 64).

Obwohl KIHARA 1992eine ,Blasenhalsrelaxation” beim Hund nach bildegraranssektion
des N. hypogastricus bds. aus dem Ejakulationsstewhter manueller - und
Elektrostimulation folgerte (34), konnte beim Melns@ach radikaler klassischer bilateraler
retroperitonealer Lymphadenektomie bei nicht semiaitsem Hodentumor
videourodynamisch ein intakter, verschlussfahigaerer Blasenhals nachgewiesen werden,
obwohl eine antegrade Ejakulation bei diesen Patmeausblieb (4, 35, 53, 57).

Bei Patienten mit lokalisiertem blasenhalsferndittilerenden Urothelcarcinom der
Harnblase mit nicht abgeschlossener Familienplammaieg bei denen aus anderen Griinden
eine Cystektomie indiziert ist, konnte bei 20 R&a eine prostata- und
samenblasensparende und ejakulationserhaltendek@ywsiie durchgefiihrt werden. Bei
diesen Patienten mit sicher resezierten Blasenkaiste die antegrade Ejakulation erhalten
werden (3, 22, 41, 65, 68).

DORSCHNER und STOLZENBURG beschrieben 1994 ersteiakn nur bei Mannern
vorkommenden, unabhangigen glatten Muskel, doresaUdethra gelegen, als direkte
Fortsetzung der Ejakulationsgange am Colliculgsrierend. Ob der Lage des Muskels und
der vermuteten Funktion wurde er als musculus &gémius benannt. Durch Insertion am
Colliculus, Utriculus und Bulbus penis kommt esemer prograden Ausrichtung des
Collikels.

Eine Verwicklung in den Prozess der Ejakulaticstbien den Autoren bereits damals
schlussig, wurde allerdings nicht festgelegt, dehnaie vor dem Blasenhals die
Hauptbedeutung im Zusammenhang mit der Ejakulatidam (15).

Die Imunhistochemische Analyse des M. ejaculatareigte eine signifikante Anzahl an

alpha-Adrenorezeptoren. Bisher wurde angenommaess, dier Verlust der Ejakulation unter
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alpha-Rezeptorenblockern (z.B. Tamsulosin) auflugeder Kompetenz des inneren
Blasenshinkters zurtickzufihren sei (33).

Bereits 1965 wies OWMAN an der weiblichen Katzeanturale Ganglien mit kurzen
adrenergen Neuronen in der Urethra/ Blasenhals. 1&&8 konnte durch OWMAN am
Makakken (Affenart) und durch BAUMGARTEN beim Mader Nachweis kurzer
adrenerger Neurone in der prostatischen glatterkMatur sowie adrenerger Ganglien nahe
der akzessorischen mannlichen Genitalorgane mgorgung des Vas deferens gefiihrt
werden. Dies bedeutet, dass seine erste FolgerdigExistenz einer sogenannten
retrograden Ejakulation sei am ehesten auf deru¥eder Funktion des inneren
Sphinkterapparates zuriickzufiihren — aufgrund wezitdimischer Untersuchungen revidiert
werden musste. Vielmehr erschien es ihm wahrsdbkeerl, dass die Dysfunktion auf den
Defekt der sympathischen Innervation beruhe, dislen Verlust muskulérer Elemente im
Sphinkterapparat zurtickzufuhren sei. Demnach fdleeympathische Innervation zum
Verschluss des Blasenhalses wahrend der Ejakuldt@mler normalerweise das Ejakulat in

die distale Harnréhre geschleudert wird (20).

Unter Berucksichtigung der Innervation des M. elatmrius ist jedoch auch der
Funktionsausfall dieses Muskels mit Folge des aatlmn Ejakulationsverlustes in Betracht

zu ziehen (43).

HELLSTROM 2006 berichtete tiber einen Abfall deskBjatvolumens in 90 % der
untersuchten Patienten unter der Behandlung mitstitogin. Allerdings ergab sich in
postkoitalen Urinuntersuchungen keine ErhéhungSgermienzahl. Dies bedeutet, dass die

S0 genannte retrograde Ejakulation - wie bisheeaagimen - nicht stattfindet (24).

Dem entsprechend kann der Erfolg einer Therapigmigramin(10) bei derBehandlung der
sogenannten retrograden Ejakulation nicht nur edelihis einer Reaktivierung des inneren
Blasenhalses angesehen werden, sondern viel neeRolgle einer kraftigeren Kontraktion
des M. ejaculatorius.

Diese Fakten fiihrten zunachst zum erneuten Ubkedeter Aufgabe des inneren

Harnblasensphinkters im Zusammenhang mit der Egaikml. Die Verletzung oder Lahmung
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des sphinkter vesicae internus kann nicht ursdcfiiceine fehlende Ejakulation sein, da
Patienten mit standig offenem Blasenhals antegjalculierten bzw. Patienten mit vollig
intaktem spinkter vesicae interna tber fehlend&gion klagten. Demnach ist ein intakter

Sphinkter vesicae internus keine obligate Vorausset flr eine orthograde Ejakulation.

Strenge Argumente gegen die Existenz einer durchctikiss des inneren Sphinkter vesicae
entstehenden Druckammer stellen die folgenden Aeguiendar: In einer Druckkammer
missten sich alle Komponenten der Ejakulation esrEkpulsion vermischen.

Allerdings war es NDOVI 2007 moglich in zeitlich&bfolge separierte Fraktionen des
Ejakulats zu bestimmen. Die Heterogenitat des Hga&lkann so in einen urethralen und
bulbourethrale Teil, in einen prostatischen Anteileinen testikularen und epididymalen

Anteil, sowie in eine Fraktion der Samenblase d@miiaverden (48).

Mittels TRUS wahrend der Ejakulation bei gesunBegiwilligen konnte das Auftreten einer
Druckkammer nicht nachgewiesen werden (21, 25)méar konnte gezeigt werden, dass
das Ejakulat direkt via ductus ejaculatorius aus §@amenblasen in die bulbare Harnréhre

gelangt.

Daher ist ein anderer Pathomechanismus fur derulg@adnsverlust zu postulieren.

Wenn der innere Blasenhalssphinkter keine Bedeiimdje Ejakulation hat, muss es durch
eine geeignete Resektionstechnik moglich seingadaulationserhaltende transurethrale
Resektion der Prostata durchzuftihren. Denn eirisdlyp Begleiterscheinung der TUR-

Prostata ist nach bisheriger Auffassung der Vedas antegraden Ejakulation (26).

Der Colliculus schlief3t das Lumen der Harnrbhreegedje Blase, indem er wie ein
Stopsel in die durch das Diaphragma urogenitaiddgte Engstelle der Urethra gedrtickt
wird. Das Ejakulat kann nur in die disthlarnrohre geschleudert werden (siehe
Abbildung 4 + 5)
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Abbildungen 4 und 5: Ejakulationsmodel mit colliémér Funktionseinheit — mit relaxiertem

(weisser Pfeil) und kontrahiertem M. ejaculatoridaswurf von Ejakulat in die distale
Harnréhre (Abbildung 5)

Urethra — orange; Prostata - grau; Ductus deferagedb; M. sphinkter urethrae

transversostriatus — dunkelrot; M. ejaculatoriuggin, weil3er Pfeil)
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HERMABASSIER ist es 1999 gelungen diesen ProzesshdLRUS visuell wéhrend einer
Ejakulation nachzuweisen. Hierbei ist zu erkenmiass sich wéahrend der Ejakulation - ohne
Veradnderung des Blasenhalses - das Ejakulat diveke bulbare Harnréhre beweqgt.
Sonographisch lasst sich hierbei die ErweiterungHdenrohre unter Darstellung eines
Lumens erkennen, in welches sich das Ejakulat tae& den ductuli seminales entleert (25).

2.3.4 Fragestellung

Unter dem Gesichtspunkt der neuen ErkenntnisseddreEjakulationsmechanismus muss
eine transurethrale Resektionstechnik der Prostatgpostoperativem Erhalt der Ejakulation
maoglich sein.

Hierzu wurde in der urologischen Abteilung des 8s&tien Klinikum Neunkirchen gGmbH
in Form einer prospektiven Evaluation eine tranduede Resektionstechnik der Prostata

durchgefuhrt und deren Ergebnisse seit 2002 ualgerider Fragestellung untersucht:

1. Weisen die Patienten, die mit dieser Technik opewarden, pra- und postoperativ

eine antegrade Ejakulation auf?

2. Ist eine ejakulationsprotektive Resektionstechmikrostata moglich und

reproduzierbar?
3. Ist die Patientenzufriedenheit postoperativ hélhepeioperativ?
4. Sind die funktionellen Ergebnisse bezuglich derthMiksbeschwerden und objektiver

Kontrollparameter signifikant verbessert bei glewitiger Beseitigung der
Obstruktion?
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3. Methode

Zur Beantwortung der Fragestellung erfolgte eirespektive Untersuchung von 89
Patienten, bei denen aufgrund einer symptomatisstievesikalen Obstruktion eine
transurethrale Elektroresektion durchgefuhrt wuklie Patienten fuhrten ein aktives
Sexualleben (mit z. T. nicht abgeschlossener Fanglanung; n=12/ 89) und hatten alle den

Wunsch auf Erhalt der Ejakulation.

Fur die vorliegende Arbeit wurden bei allen Pagengemal’ der Leitlinien folgende
Untersuchungen durchgefuhrt: Anamnese, kérperliiersuchung, transrektale
Sonographie (TRUS), Restharnsonographie, Nephrgsapbie, Urin-Status, rektal digitale
Untersuchung und Labor (Hamoglobin, Serum-Elektglilierenretentionsparameter und

Gerinnung sowie PSA-Wert).

Zur objektiven Beurteilung erfolgt fur die vorliegge Arbeit die Durchfiihrung einer
Uroflowmetrie sowie bei nicht eindeutiger Befundkteilation die Durchfiihrung einer

Urodynamik oder Videourodynamik.

3.1 Beschreibung der Resektionstechnik

Da dem M. ejaculatorius und dessen Insertion aftik€beine besondere Bedeutung fur eine
ungestorte antegrade Ejakulation zuteil wird, wutdser Bereich besonders geschont und
nicht in die Resektionsflache mit einbezogen —ati@ereich bleibt unberihrt.

Anders als bei der herkdmmlichen Resektion erfloégtder ejakulationsprotektiven TUR-
Prostata (epTUR-P) keine Resektion des parakodliienl Gewebes. Die Resektion endet bei 6
Uhr (in Steinschnittlage) 1 cm proximal des Collke€Eine Resektion 1cm précollicullér
unterhalb der Collikelbasis wird vermieden. DerigBereich des Mittellappens, der
Seitenlappen und des Blasenhalses sowie ventrapikdl werden vollstandig reseziert.
(siehe Abb. 6, 7, 8 und 9; endoskopische Ansichiildobngen 10 und 11).



-37-

3.1.1 Instrumentarium

Die monopolare Resektion wurde mit einem 24 F Res&kp der Firma WolfP

durchgefunhrt.

Es erfolgte jeweils eine OTIS-Urethrotmie auf 28 F.

Das ERBE (Elektrokauter System) wurde auf 150 \&attResektion und 50 Watt zur
Koagulation programmiert.

Bei allen Resektionen wurde Purisdlgresenius) als Spiillésung verwendet.

Nach jeder Resektion erfolgte die transurethratga§e eines 22 Ch Spulkatheters mit 20 ml

Blockung, der 3-5 Tage postoperativ entfernt wurde.

Abbildung 6: Resektionsgebiet bei ejakulationsgkiver TUR-Prostata, Koronarschnitt

_F-_LCF-'._

——=<-Peripherale Zone ->-=—

gy
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Abbildung 7: Resektionsgebiet bei ejakulationsgtiwer TUR-Prostata, Sagitalschnitt

Abbildung 8: Keine Resektion des parakollikuldremn@bes, Koronarschnitt
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Abbildung.9: Keine Resektion (,Graben*) hinter d&mllikel

Abbildung 10 und 11: Paracolliculare Resektionsgem — praoperative Graphik und

postopertives in situ Bild, endoskopisch transustéhAnsicht

Abbildung 10 Abbildung 11
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Resektionsgrenze bei ejakulationsprotektiver Opmratechnik (grin) und Abstand zum

Collikulus Seminalis (blau).

3.2 Untersuchungszeitraum

Seit Juni 2001 bis Januar 2005 wurde bei 89 Patiemit obstruktiven Miktionsbeschwerden
und operationsbedirftigem BPS aufgrund BOO und \huasif Erhalt der
Ejakulationsfahigkeit eine ejakulationsprotektimagurethrale Prostata/ Blasenhalsresektion
(epTUR-P) durchgefihrt.

Von 63 Patienten erfolgte ein Langzeit follow up »60 Monategpostoperativ.

Die Nachuntersuchung erfolgte 6 Wochen post opmrath und > 60 Monate post

operationem fir das Langzeit follow up.

3.3 Charakterisierungen des Patientenkollektivs

Prospektiv wurden alle Patienten untersucht, beedeseit Juni 2001 bis Januar 2005 im
Stadtischen Klinikum Neunkirchen gGmbH aufgrund Bf& TUR-Prostata durchgefiihrt
wurde und die den Wunsch auf Erhalt einer ungestdjakulation hatten.

Eine Selektion aufgrund des Alters der Patientévigie nicht.

Patienten mit Prostatakarzinom, Verdacht auf Pralsséazinom aufgrund auffalligem TRUS
oder erhbhtem PSA-Wert wurden ebenso ausgeschlossdtatienten mit
Harnréhrenstriktur, neurologischen Harnblasenenilggsstérungen, Malignome des oberen
und unteren Harntrakts, sexueller Stérungen imé&einer erektilen Dysfunktion, fehlende

praoperative Ejakulation sowie Patienten mit PeRain Syndrom.

Patienten mit gering erhbhtem PSA-Wert nach negafvostatastanzbiopsie wurden

eingeschlossen.
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3.3.1.a Altersbestimmung und Kérpermalie
Das untersuchte Patientenkollektiv weist im migfeAlter von 58 Jahren (Juingster: 27 Jahre,
Altester: 78 Jahre - siehe Graphik 1: Altersveutaij) bei durchschnittlicher GroRRe von

1,78m und durchschnittlichem Kdrpergewicht von g&lkrchweg ein BPS mit OP-

Indikation auf.

Graphik 1: Altersverteilung in Jahren der epTUR&®éhten (n= 89)
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3.3.1.b Bestimmung der Prostatagrofle

Das mittlere Prostatavolumen des Patientenkollskigstimmt mittels transrektaler
Sonographie, berechnet nach der Volumenformel kdesite x Hohe x 0,52 (0,52
entsprechend angenéahertrdé (67), betragt 36,6ml, Minimum: 10ml, Maximum:Qi8l,
Standardabweichung 23,76. Die VolumenverteilundgPatientenkollektiv zeigt Graphik 2.
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Graphik 2: Verteilung der Prostatagro3e [ml] deF@R-P Patienten (n= 89)
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3.3.2 Beurteilung der subvesikalen Obstruktion

Zur Beurteilung der LUTS und der subvesikalen Qlygton erfolgte die Bestimmung
folgender Parameter:

a) Restharnbestimmung (sonographisch)

b) Uroflowmetrie und Miktionsvolumenbestimmung (ggiddynamik oder
Videourodynamik)

c) IPSS und LQI

Die Restharnbestimmung erfolgte nach der 3 Punkindet nach Singer 2006: Hohe x Breite
x Tiefe x 0,5 (67).
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3.4 Validierung der Resektionstechnik

3.4.1 Beurteilung der Ejakulation

Zur Beurteilung der Ejakulationsverhéltnisse erf@igp unpersonliches standardisiertes
Interview in Form eines Fragebogens frihestens 6h&fo postoperativ mit IIEF-5 (+ Fragen
8 und 9 aus dem IIEF 15). Gemal} den vorgegebenigliamen Antworten der Frage 8
wurden alle Angaben von 2-5 (siehe Abbildung 3t€5eils ejakulationserhaltend gewertet.

3.4.2 Morphologische Beurteilung des Operationsergaisses

Zur Bestimmung der anatomischen Situation nach &&kdolgten eine sonographische
Darstellung der Prostata/ Blasenhals im TRUS uret/ethe videourodynamisch-
morphologische Beurteilung der Resektionslicke. Wegeren erfolgte die Bestimmung des
Resektionsgewichts.

3.4.3 Beurteilung der objektiven funktionellen undsubjektiven Miktionsparameter

Zur Sicherstellung der Effektivitat der Resektiom$inne des funktionellen Ergebnisses
(Beseitigung der Obstruktion) erfolgte eine Belutgy anhand der postoperativ erhobenen

Parameter:

a) Restharnbestimmung sonographisch
b) Uroflow, Miktionsvolumen
c) IPSSund LQI
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3.5 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfailgtadem Statistikprogramm SPSS.
Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus wurden ddcd¥iTest und der Paired samples

Test angewandt.
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4. Ergebnisse

Von den initial 89 Patienten konnten 2 Patientaminachuntersucht werden.

Ein Patient verstarb an einem Myokardinfarkt ohaedalen Zusammenhang mit der TUR-
Prostata; ein Patient wurde vor Durchfihrung dezsiWatersuchung ob eines
Prostatacarcinoms radikal prostatektomiert.

4.1  Postoperative Ejakulation

Von allen im Patientenkollektiv untersuchten Pagen(n=87) hatten 79 (90,8%) postoperativ
eine antegrade Ejakulation. Zwei der acht Patiehtgten auch 5 Jahre nach OP keinen
Geschlechtsverkehr und konnten tber die Ejakuld@ne Angabe machen. Diese wurden
als nicht ejakulierend eingestuft.

4.2 Restharnbestimmung und Resektionsgewicht

4.2.1 Praoperative Restharnbestimmung

Bei der praoperativen Restharnbestimmung (n=88tesgch bei einem mittleren
Prostatavolumen von 38g ein mittlerer Restharn®¥b@ml (Maximum: 500ml — Minimum:
oml).

4.2.2 Postoperative Restharnbestimmung

Bei der postoperativen Restharnbestimmung (n=%@besich eine mittlere Restharnmenge

von 12,2ml, Maximum 300ml, Minimum Oml; Im Langzédlow up: 7,6 ml (Minimum:
Oml, Maximum: 40ml (n=63) - Die Veranderung igjrsfikant (p< 0,0001)
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Graphik 3: Restharnbestimmung pra- und postopesativie im Langzeit follow up der
epTUR-P Patienten

O Restharn [ml] |

Restharn praop  Restharn postop Restharn follow up

4.2.3 Resektionsgewicht

Ein Resektionsgewicht gemal histopathologischemri@eist bei 6 Patienten dokumentiert.
Es ergab sich ein mittleres Resektionsgewicht \&)iid, min 1g; max 44g,
Standartabweichung 9,4. Bei allen Pat. ist sondgsap ein offener Blasenhals (siehe Abb.

12) nachweisbar.

Abb.12: Postoperative Darstellung (TRUS) des Blhatses nach epTUR:
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4.3 Uroflowmetrie und Miktionsvolumen

4.3.1. Préoperative Uroflowmetrie und Miktionsolunen

Der mittlere praoperative Uroflow (Qmax) betrug 888s bei einem durchschnittlichen

Miktionsvolumen von 233ml.

4.3.2. Uroflowmetrie und Miktionsvolumen postoperaiv

Der mittlere postoperative Uroflow max.(Qmax) bgt@8,5ml/s bei einem
durchschnittlichen Miktionsvolumen von 306,9ml unmdLangzeit follow up 23,11ml/s bei
einem Miktionsvolumen von 312,62ml (siehe Tabe)l®6r mittlere Uroflow max. konnte
durchschnittlich um 14,3ml/s erhéht werden (GraphikDas mittlere Miktionsvolumen

erhohte sich um 71,6ml. Die Steigerung des Urofl@Qmax) ist signifikant bei p< 0,001.

Tabelle 4: Objektive funktionelle Parameter prad postoperativ mit Langzeit follow up 5

Jahre nach epTUR-Prostata

Préaoperativ | Postoperativ | Langzeit follow up 5| Signifikanz

n=89 n=87 Jahre p
n=33
Uroflow [ml/s] 9,2 23,5 23,11 <0,001
Miktionsvolumen 235,3 306,9 312,62 <0,001

[ml]

Restharn [ml] 71,2 12,2 7,6 <0,001
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Graphik 4: Uroflow pré- und postoperativ sowie Laeiq follow up 5 Jahre
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4.4 International Prostata Symptom Score und Lebesgualitatsindex

4.4.1 Praoperativer International Prostata SymptomScore und Lebensqualitatsindex

Der mittlere préaoperative IPSS betrug 23/35 Punktemmittleren Lebenqualitatsindex

stellten sich die Patienten Uberwiegend unzufridadersehr schlecht dar (L = 4,64).

4.4.2 Postoperativer International Prostata SymptonScore und Lebensqualitatsindex

Der mittlere postoperative IPSS betrug 4,7/35 Pemktler mittlere Lebensqualitatsindex (L)

wurde von den Patienten mit 1,8 (zufrieden bis wiEggend zufrieden) angegeben. Die

Veranderung ist statistisch signifikant.
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Graphik 5: IPSS pra- und postoperativ und Landpdaw up 5 Jahre (n=89; 87; 63)

IPSS préaop IPSS postop IPSS follow up

Graphik 6: Lebensqualitatsindex pré- und postopetatd Langzeit follow up 5 Jahre (n=89;
87; 63)
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Gemal dem SOP Schema (Seite 25) ergibt sich dassiKkation der prostatisch bedingten

obstruktiven Beschwerden. Hierbei zeigt sich, das¥ergleich zur praoperativen Verteilung

postoperativ eine deutliche Umverteilung von heabdgen Symptomen zu niedriggradigen
bis keinen Symptomen (S3/ S4 zu S1/ S0) erfolgte.

Graphik 7: IPSS —Verteilung nach SOP-Schema (Symy®Boore) pra- und postoperativ
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5. Diskussion

5.1 Ejakulationsprotektive TUR-Prostata (epTUR)

Durch die vorliegende Arbeit konnte gezeigt werd#ass eine ejakulationsprotektive
Elektroresektion der Prostata moglich ist. Bei @8 87 Patienten konnte die antegrade

Ejakulation nach TUR-Prostata erhalten werden.

Von den initial in die Untersuchung aufgenommer@nhPatienten verstarb ein Patient bevor
eine Nachuntersuchung und Befragung durchgefliiidemekonnte (ohne kausalen
Zusammenhang zur durchgefuihrten TUR-Prostata)eiBem weiteren Patient ergab die
feingewebliche Untersuchung ein Prostatakarzinaanr{brmwertigem PSA-Wert); er wurde
einer radikalen Prostatektomie zugefuhrt, bevoe &achuntersuchung und Befragung
erfolgen konnte.

Von den 87 Patienten mit follow up hatten 90,8 #xeeantegrade Ejakulation.

Erfragt wurde dies durch den IIEF-5 zum Ausschiissr Errektionsstérung und zwei
zusatzlichen Fragen zur Ejakulation. Diese zweétalehen Fragen wurden dem IIEF-15
entnommen und behandeln die Zufriedenheit beim Idesatsverkehr und die Fahigkeit zur
Ejakulation im Besonderen. (Abbildung 3: lIIEF-1%agen 8 + 9)

Zwei Patienten hatten zum Zeitpunkt der Nachuntdnsng keinen Geschlechtsverkehr

und konnten aus diesem Grunde keine Angaben zkuBfgon machen. Diese Patienten
wurden den Non-Respondern zugeteilt.

Bei Patienten, die Geschlechtsverkehr aufgenomrabarh(n=85), ergibt sich eine antegrade

Ejakulation von 94%.

Sechs Patienten berichteten spontan Uber eine Rexluler Ejakulatmenge. Dies bestatigt
eine frhere Untersuchun§einerzeit konnte gezeigt werden, dass sich dieulgamenge

nach TUR-Prostata um etwa 30% reduziert (2).
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Auch MUNTERER 2007 berichtet Uber ein reduziertgk@atvolumen nach TUR-Prostata
(46).

Da im Rahmen dieser vorangegangenen Arbeit diedfamz der Ejakulationsfahigkeit
zweifelsfrei durch Ejakulatsuntersuchung (Spermaogn nach epTURP) bewiesen werden
konnte, war es moglich im Rahmen der vorliegenddrei sich auf das unpersoénliche
Interview mittels Fragen 8 + 9 aus IIEF 15 zu be&cken. Gemal den vorgegebenen
maoglichen Antworten wurden alle Angaben von 2-5egédkulationserhaltend bewertet (siehe
Abbildung 3, Seite 21).

Aufgrund dieser Voruntersuchung konnte im Rahmeseati Arbeit auf postoperative

Spermiogramme verzichtet werden.

An dieser Stelle soll auch diskutiert sein, warurheine Kontrollgruppe in dieser Arbeit
verzichtet wurde. Die Auswahl der Patienten ermkgifgrund eines BPS mit OP-Indikation
und dem Wunsch des Patienten auf eine erhaltekel&jgn. Somit war es ethisch nicht
vertretbar, einem Patienten mit Wunsch auf ErhaltiJakulation eine alternative OP-
Methode (im Sinne einer Kontrollgruppe), bei det hdher Wahrscheinlichkeit die antegrade

Ejakulation verloren gegangen ware, anzubieten.

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen eindrucksvoll sddex Erhalt der Ejakulation durch die
beschriebene ejakulationsprotektive TUR-Prostatglictdist. Somit gilt hinsichtlich der
Ejakulationsprotektion die vorgestellte Operatiesknik mir Erhalt des pericollikularen

Gewebes von ca. 1cm als evaluiert.

Auch andere Autoren berichten Uber den Erhalt dexgraden Ejakulation nach TUR-

Prostata oder alternativer Verfahren.

RASSWEILER et al. konnten 2006 zeigen, dass diges@annte retrograde Ejakulation nach
TUR-Prostata vermieden werden kann, wenn das Gemeldeum das Verumontanum

ausgespart wird (59).
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BASIR SAYED konnte 2003 bei 17 von 20 Patientendemen eine Blasenhalsresektion
durchgefuhrt wurde, zeigen, dass der Erhalt dexgratien Ejakulation mdglich ist, wenn das
Gewebe mehr als 1 cm proximal des Verumontanunthgeswird. In der Gegenprobe mit
herkdbmmlicher Resektionstechnik zeigten 80 % degzierten Patienten postoperativ das
Phanomen einer so genannten ,retrograden Ejakntatly. Weitere Autoren berichten
insbesondere Uber Erhalt der Ejakulation bei Bésdtung auf Blasenhalsresektionen oder
Blasenhalsincisionen (49, 30).

YOUNG et al. berichten 2008 bei 33 jungen Manneavisehen 27 und 50 Jahren mit LUTS
(lower urinary tract symptoms) und durch Uroflowneevalidierter Harnstrahlabschwachung
Uber den postoperativen Erhalt der antegraden Egaémn in 100%. Im Rahmen der
Resektionstechnik (modifizierte transurethrale Rese des Blasenhalses) wird ein Teil des

supramontanalen Gewebes geschont (73).

Nach RUZIC et al. (2002) kann bei einer transudémr Incision der Prostata durch kurze
oberflachliche Einschnitte die antegrade Ejakutagthalten werden (64).

Bereits RONZONI und DE VECCHIS konnten 1998 durchdh des Prostatagewebes 1 cm
oberhalb des Verumontanums im Rahmen der trafsatenh Prostataresektion Uiber den

Erhalt der antegraden Ejakulation berichten (61).

Bei der Durchfuhrung der transurethralen Laseraiater Prostata (TULAP) ist es ebenfalls
madglich, die Ejakulationsfahigkeit der Patientenerimalten (23). Im allerdings retrospektiv
untersuchten Patientenkollektiv ergab sich durehndinimal invasive Prozedur eine
erhaltene antegrade Ejakulation von 92%. HILL 2b8dchtet Uber Erhalt der Ejakulation
bei Patienten unter transurethrale NadelablatioriPdestata (TUNA) zu 100% im Vergleich
zur TUR-Prostata mit 41% in der TUR-P Gruppe (Digs begriindet sich darauf, dass bei
dieser Technik der Laserablation die Lasernadebr mvden Mittellappen und in die

Seitenlappen platziert werden, nicht jedoch inmlscollikulare Gewebe.

Allen zitierten Publikationen sowie der vorgestlitArbeit ist der Erhalt des pericolliculéaren
Gewebes im Rahmen der Resektion der Prostata gewiéhrend die meisten Autoren
lediglich eine transurethrale Blasenhals- oder tatascision durchfuhren, erfolgte durch

unsere Arbeitsgruppe eine TUR-Prostata mit demd&elangfristigen Beseitigung der
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subvesikalen Obstruktion (BOO) unter Erhalt deegraden Ejakulation durch Aussparung

des pericollikularen Gewebes bis ca. 1 cm proxiuesl Verumontanums.

Wie in den genannten Untersuchungen konnte auchgarer Arbeit die

Ejakulationsfahigkeit in hohem Prozentsatz erhalkerden.

Im Vergleich zu den prasentierten Ergebnissen derdtur zeigt unsere Untersuchung gleich
hohe bzw. héhere Ejakulationsraten bei vollstandiggwahrender Beseitigung der
subvesikalen Obstruktion.

Im Unterschied zu den vorgestellten Publikationandelt es sich hierbei um die erste
prospektive Arbeit, die neben der genauen Besalmgilder Technik und der anatomisch
sowie physiologischen und klinischen Beobachturghdiangzeitergebnisse vorstelit.

5.2 Restharnsenkung durch epTUR-Prostata

Zur Beurteilung der Beseitigung der subvesikalest@ixtion konnen objektive und
subjektive Parameter herangezogen werden.

Als objektive Parameter werden die postoperativek@ieg der Restharnmenge sowie die
Verbesserung des Uroflow herangezogen. Als subgeRarameter dienen IPSS und LQI.

Durch die ejakulationsprotektive TUR-Prostata keroeim beobachteten Patientenkollektiv
bei einem mittleren Resektionsgewicht von 13 gpdistmiktionale mittlere Restharnbildung
von 61 ml préoperativ auf 12,4 ml postoperatisegegkt werden. Das entspricht einer
mittleren Senkung des Restharns um 48,6 ml.

Zu zeigen war, dass die ejakulationsprotektive Resestechnik die Obstruktion in

ausreichendem Malf3e - auch langfristig - beseitigt.

Die Restharnbildung ist sowohl bei der Beurteildieg BPS aber auch als Kontrollparameter

der Beseitigung der Obstruktion durch TUR-Prostatabesonderer Bedeutung.
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Nach Alken ist die Restharnbildung Kriterium zun&ufung der Erkrankung in das Stadium
2 und nicht selten Initialsymptom flr eine spatdeenverhaltung. Die Bestimmung des
Restharns ist ein wichtiger Parameter zur praoperaBeurteilung der Obstruktion im
Rahmen einer BPS. Aus der chronischen Restharmigldannen Hydronephrosen mit
konsekutiver Niereninsuffizienz entstehen.

Die Restharnbildung kann allmahlich zur Harnvetnadt fihren und ist deshalb ein wichtiges
Kriterium zur Indikationsstellung der Operation.

Demzufolge ist die Senkung des Restharns durch PuiRtata ein wichtiger Zielparameter
als Zeichen der Beseitigung der Obstruktion.

Zu bedenken ist allerdings, dass nicht allein digvesikale Obstruktion zu Restharnbildung
fuhren kann. So kann ebenfalls eine funktioneltin8tg der Harnblase Restharnbildung
bedingen. Dies ist bei Verdacht auf das Vorliegeerederartigen Stérung praoperativ
auszuschliel3en. So ist zum Beispiel bei Resthalmhg in Abwesenheit anderer obstruktiver
Beschwerden bzw. Symptomen praoperativ eine Uradilnbzw. Videourodynamik zum

Ausschluss einer funktionellen Harnblasenentleessitgung indiziert.

Ist die BPS ursachlich fur die Restharnbildung lesen bzw. eine funktionelle
Entleerungsstérung ausgeschlossen, wird die pastibge Senkung des Restharns zum

wichtigen Zielparameter beziglich der Beseitigdeg Obstruktion (28).

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass die gstgjlte Technik einer
ejakulationsprotektiven TUR-Prostata den Resthigmifskant vermindern konnte und damit
die Obstruktion beseitigt wurde. Trotz modifizierResektionstechnik ist es somit maglich
unter Erhalt der antegraden Ejakulationsfahigke# Batienten die postmiktionale

Restharnmenge signifikant zu senken.

5.3 Uroflowmetrie

Ein weiterer objektiver Parameter zur Beurteilungwesikalen Obstruktion (Blasenaffektion

/-alteration ausgenommen) ist die UroflowmetriemmBdonnte sie als wichtiger Parameter

zur Beurteilung der praoperativen Obstruktion unstpperativen Deobstruktion verwertet
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werden. Wahrend Anamnese, Quantifizierung der $gme und die kérperliche
Untersuchung unumstritten sind werden die Notwekaligzon Urodynamik und auch die
Harnstrahlmessung kontrovers diskutiert.

Da die Urodynamik oder gar Videourodynamik einatielaufwendige und invasive
Untersuchungstechnik darstellen, werden diese astel- und Kapazitatsgriinden sowie
aufgrund der Strahlenbelastung nicht routineméagiglien BPH-Patienten durchgefuhrt.
Dem maximalen Harnsekundenvolumen wird bei der ®dung des Grades der Obstruktion
eine wichtige Rolle zuteil. Allerdings ist hier bedenken, dass verlassliche Werte stark vom
Miktionsvolumen abhangen. Zudem kann tber EinsatBduchpresse der intravesikale
Druck erhdht und so ein normaler Flow trotz vorhemet Obstruktion erzielt werden.

Eine bessere Beurteilung der Obstruktion kann ddrelgleichzeitige Bestimmung von
Harnfluss und Blasendruck erfolgen.

Hierbei zeigte sich nach epTUR-Prostata eine Vedresg des Uroflow von im Mittel
praoperativ 9,2 ml/s auf postoperativ 23,5 ml/9.d&e traditionellen Technik der TUR-
Prostata ergibt sich bei verschiedenen Autorenéarbesserung des Uroflow. Nach REICH
et al. 2008 wird durch die konventionelle TUR-PatatTechnik in einer prospektiven
multizentrischen Untersuchung von 10654 Patientesignifikanter Anstieg des Uroflow

von 10,4 ml/s (baseline) auf 21,6 ml/s erreicht.

Damit ist die epTUR-Prostata bezlglich der funkeiten Ergebnisse - hier insbesondere der

Uroflowmetrie - dem etablierten Standartverfahebenbrtig (60).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden die ihpi@stoperativ guten Ergebnisse, die mit
den postoperativen Uroflowmetriewerten der tradititen OP-Methode vergleichbar sind

auch 5 Jahre postoperativ bestatigt.

5.4 IPSS und Life Quality Index

Hinsichtlich der subjektiven LUTS-Parameter wurdeath unpersonliches, standardisiertes
Interview (IPSS) eine wesentliche Verbesserund dbensqualitat und der
prostatabezogenen Symptome erzielt.

Hierzu ist der IPSS ein klinisch sensibler, veligeer und valider Fragebogen.
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Bereits BARRY et al konnte 1992 4 Wochen postoperhe Verbesserung des IPSS von
durchschnittlich 17,6/35 préoperativ auf 7,1/88tpperativ beschreiben (5).

Durch TANAKA 2007 konnten 5-Jahresergebnisse alggzaitergebnisse der TUR-Prostata
eines Kollektivs von nahezu 1000 Patienten prasemtierden. Die Effektivitat erscheint
hierbei insbesondere fir die Lebensqualitat erhaliech wenn der IPSS —Score nach 5

Jahren wieder etwas ansteigt und der Uroflow sdtlawacht (71).

Die Kontrolle der subjektiven Parameter fur diekajationsprotektive TUR-Prostata ist
absolut aquivalent zu den préasentierten Daterhitkatur — sowohl direkt postoperativ als
auch in den Langzeitergebnissen. Somit kann dield#R-Prostata hinsichtlich objektiver und

subjektiver Parameter als gleichwertiges VerfatmanBeseitigung der subvesikalen

Obstruktion anerkannt werden mit dem zusatzlichewi@n des Erhaltes der antegraden

Ejakulation.

5.5 Retreatment-Rate und Komplikationen

Die ejakulationsprotektive TUR-Prostata wird atskamplettes” operatives Verfahren
hinsichtlich der Ausresektion der Prostatalogadidtt. In der vorgestellten Technik werden
ein parakollikulares Graben sowie die zu tiefe pHilkulare Resektion des Mittellappens
vermieden. Somit besteht prinzipiell Restprostatagee, welches zu erneutem Wachstum
befahigt eine erneute subvesikale Obstruktion wairen konnte.

Dem entgegen ergab sich in der prospektiven Untbtswg im Langzeit—follow up von 5
Jahren lediglich in 8 von 63 nachuntersuchten Riaire (12,7%}ie Notwendigkeit eines
erneuten Eingriffs. In allen Fallen ergab sichlddikation zur Reintervention aus einer
Blasenhalssklerose ohne wesentlich obstruktiveduales Prostatagewebe. Dadurch konnte
durch transurethrale Blasenhalsresektion die kardite antegrade Ejakulation erhalten
bleiben. Nach RASSWEILER et al. 2006 (59) ergibhsn einem grof3en Kollektiv eine Re-
treatmentrate von 3-14,5% nach 5 Jahren und Blasssthkturen von 0,3-9,2%.
Harnréhrenstrikturen ergeben sich in 2,2-9,8% ddle diese Art der Komplikation konnte

in unserem Kollektiv nicht beobachtet werden. Wabrdie Ursache von Blasenhalssklerosen
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nach TUR-Prostata weiterhin im Unklaren bleibtesscheint doch die Durchfiihrung einer
Otis-Urethrotomie vor Einfiihren des Resektionsgesdflikrotraumen in der Harnrohre als
maogliche Ursache von postoperativen Harnréhrensemueorzubeugen.

Weitere mogliche Komplikationen wie TUR-Syndrom (h#ch HOFNER 2007) (29),
interventionspflichtige Nachblutungen mit Transtusipflicht (3,36% nach HOFNER 2007)
wurden in unserem Kollektiv nicht beobachtet. Elogksnnte eine postoperative
Belastungsinkontinenz (< 0,5% nach RASSWEILER 200é)t beobachtet werden.
Moglicherweise fuhrt die grenzenwahrende sehr dtigé Resektionstechnik zur
Vermeidung der oben genannten Komplikationen béztigdachblutungen und
Belastungsinkontinenz, kann allerdings auch dazatiickzufiihren sein, dass die epTUR-

Prostata durch erfahrene Resekteure durchgefumdenu

5.6 ProstatagréfRe und Resektionsgewicht

REICH et al (60) veroffentlichten Daten von besard®edeutung Uber eine grol3e Anzahl
von Patienten nach TUR-Prostata. So betrug in didsallektiv das mittlere
Resektionsgewicht 28,4g. Damit liegt das Resekgienscht in der genannten Untersuchung
deutlich Gber dem mittleren Resektionsgewicht ddieiAten unseres Kollektivs (13,7g). Zum
einen mag der Unterschied darin begrtindet seis, filaslie vorliegende Arbeit kein
geschatztes Gewicht, sondern das durch den Pa#rofodtels Waage bestimmte Gewicht
als objektivierbares Trockengewicht gewahlt wu@kichwohl muss konstatiert werden,
dass auch im vorhandenen Kollektiv Gewichte big 4#¢messen werden konnten. Zum
anderen ist die Differenz durch die Tatsache ebkligrdass in unserem Kollektiv das mittlere
Patientenalter bei 58 Jahren liegt. Im VergleicliReichs Daten weisen unsere Daten keine
wesentlichen Unterschiede auf, aul3er dass in ungeodlektiv auch Patienten unter 50 Jahre
eingeschlossen wurden.

Dementsprechend konnte das mittlere praoperatiost&avolumen altersentsprechend mit
nur 38g gemessen werden.

Die funktionellen Ergebnisse nach ejakulationsgkinter TUR-Prostata zeigen, dass eine
»Total“- Resektion mit folglich héherem Resektiorggcht im Vergleich zur
Ausgangsprostatagrof3e nicht erforderlich ist. Regt sich nach 5 Jahren bei nahezu

gleichwahrend guten Miktionsverhaltnissen bestatigt
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6.0 Schlussfolgerungen

Anatomische, histologische, physiologische undigtine Erkenntnisse Uber den
Ejakulationsmechanismus haben dazu gefiihrt, dreebgliltige Theorie hinsichtlich des
Ejakulationsablaufs zu Uberdenken.

Mit dem Nachweis des M. ejaculatorius (15) und sekunktion konnte ein stopselartiger
Verschluss der proximalen Harnrohre durch denaao8iseminalis erklart werden. Klinische
Untersuchungen mittels transrektaler Sonographtier sexueller Stimulation und
provozierter Ejakulation sowie videourodynamis&adunde konnten die Irrelevanz des
inneren Blasensphinkters fur die antegrade Ejakuiatnter Ausschluss der Entstehung einer
Druckkammer beweisen. GemalR der neuen These zuaufAdér Ejakulation wird das
Verumontanum durch die Kontraktion des M. ejaculatonach ventrocaudal aktiv bewegt.
Somit muss unter Protektion der collikularen FunktfSchonung des paracolliculéren
Gewebes) eine Resektionstechnik mdglich sein rdte transurethraler Resektion der
Prostata mit Beseitigung der Obstruktion die araeg Ejakulation erhalt.

Im Rahmen einer prospektiven Untersuchung konntelemivorliegenden Arbeit der Erhalt
der antegraden Ejakulation nach epTUR-Prostatageaalkesen werden. In 90,8% der Falle
zeigte sich nach epTUR-Prostata die antegrade HEj@i erhalten. Das primare Ziel der
Operation war jeweils die Beseitigung der behangdtedurftigen subvesikalen Obstruktion
unter Verbesserung der objektiven Miktionsparamiieoflowmetrie, Restharnsenkung)
sowie Verbesserung der subjektiven Parameter (lP83.). Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit zeigten, dass im Vergleich lzteratur alle Parameter ein &quivalentes
Resultat zur herkémmlichen, etablierten Resektemisiik aufweisen. Unter
Berucksichtigung des Langzeit-Follow-up von 5 Jatreigten sich die Resultate konstant

ohne Nachweis einer hoheren Re-Interventionsrate.

Mit der validierten ejakulationsprotektiven Resekstechnik steht nun ein operatives
Verfahren zur Verfiigung, welches insbesondere juid@nnern mit nicht abgeschlossener
Familienplanung aber auch alteren Mannern mit demm&th auf Erhalt der Ejakulation im
Falle einer subvesikalen Obstruktion durch Benigrastatahyperplasie oder

Blasenhalssklerose angeboten werden kann.
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