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Zusammenfassung 

Hintergrund: Das Benigne Prostatasyndrom (BPS) stellt weltweit eine der häufigsten 

urologischen Erkrankungen bei älteren Männern dar und geht mit einer erheblichen 

Beeinträchtigung der Lebensqualität einher. Die Greenlight-Laservaporisation der 

Prostata (PVP) hat sich in den letzten Jahren als eine vielversprechende minimal-

invasive Therapieoption für das BPS etabliert. Ziel der Global Greenlight Group war es, 

die Effektivität und Sicherheit der PVP an einer großen Patienten - Kohorte mit 

unterschiedlichen Prostatavolumina über einen Zeitraum von 2011 bis 2019 hinweg zu 

untersuchen. 

Patienten und Methoden: Es wurden 3441 Männer eingeschlossen, die zwischen 2011 

und 2019 aufgrund eines BPS an sieben internationalen Zentren mit hoher operativer 

Erfahrung mittels GreenLight-XPS 180-Watt-System (GL – XPS) behandelt wurden. Die 

primären Parameter waren die Operationszeit (OZ), die effektive Laserzeit (LZ) sowie 

intra- und postoperative Komplikationen. Diese wurden nach Operationsjahren (2011 bis 

2019) und Prostatavolumen (PV) - Gruppen (PV1 < 80 ml, PV2 80-150 ml und PV3 > 150 

ml) analysiert. 

Ergebnisse: Das mediane Alter betrug 70 Jahre (IQA 64 - 77) und das mediane 

Prostatavolumen 64 ml (IQA 47 – 90). Etwa 35 % der Patienten nahmen orale 

Antikoagulanzien ein. Die Operations- (OZ) und Laserzeit (LZ) stiegen zwischen 2011 

und 2019 signifikant an, blieben aber mit medianen Werten von 60 min (OZ, IQA 45 – 83) 

bzw. 33 min (LZ, IQA 23 - 46) effizient. Der Energieverbrauch lag bei 253 kJ (IQA 170 – 

375) mit einer Energiedichte von 3,94 kJ/ml (IQA 2,94 – 5,02). Die Wahrscheinlichkeit 

perioperativer Komplikationen nahm im zeitlichen Verlauf um insgesamt 17 % ab. 

Perioperative Transfusionen reduzierten sich signifikant von 2 % (2011) auf 0 % (2019). 

Die stationäre Verweildauer und Dauerkatheter-Verweildauer blieben unverändert. Frühe 

postoperative Komplikationen (< 30 Tage postoperativ) sanken signifikant von 48,8 % 

(2011) auf 24,7 % (2019). Die postoperativen Ergebnisse zeigen eine kurze 

Krankenhausverweildauer, eine im Verlauf signifikante Symptomreduktion, sowie 

sinkende Komplikationsraten. Besonders die Reduktion von LUTS und Harnverhalten 

waren signifikant. 

Schlussfolgerungen: Diese Studie hebt hervor, dass die PVP sicher und effektiv auch 

für Patienten mit einem Prostatavolumen von über 80 ml angewendet werden kann. Dies 
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unterstreicht die Bedeutung dieses Verfahrens in der Behandlung des BPS, 

insbesondere in einer alternden und multimorbiden Patientenpopulation. Die vorliegende 

Arbeit trägt dazu bei, das Verständnis für die Anwendung des Greenlight-XPS-180-Watt-

Systems zur Behandlung der Prostatahyperplasie zu vertiefen und bestätigt seine 

Wirksamkeit und Sicherheit, auch bei großen Prostatavolumina. Diese Ergebnisse sind 

aufgrund der großen Patientenkohorte und ihrer internationalen Anwendbarkeit von 

klinischer Bedeutung und können die Entscheidungsfindung bei der Behandlung von 

Patienten mit Prostatahyperplasie unterstützen. 
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Abstract 

Background: Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) is one of the most common urological 

conditions in elderly men worldwide and is associated with a significant impairment in 

quality of life. Greenlight laser vaporization of the prostate (PVP) has emerged as a 

promising minimally invasive treatment option for BPH in recent years. The goal of the 

Global Greenlight Group was to investigate the effectiveness and safety of PVP in a large 

patient cohort with varying prostate volumes over the period from 2011 to 2019. 

Patients and methods: A total of 3441 men who underwent treatment for BPH between 

2011 and 2019 at seven international centers with extensive surgical experience using 

the GreenLight-XPS 180-Watt system (GL-XPS) were included in the study. The primary 

parameters assessed were operative time (OT), effective laser time (LT), as well as 

intraoperative and postoperative complications. These were analyzed based on the year 

of surgery (2011 to 2019) and prostate volume (PV) groups (PV1 < 80 ml, PV2 80-150 

ml, and PV3 > 150 ml). 

Results: The median age was 70 years (IQR 64 - 77), and the median prostate volume 

was 64 ml (IQR 47 - 90). Approximately 35% of patients were taking oral anticoagulants. 

Operative time (OT) and laser time (LT) increased significantly between 2011 and 2019 

but remained efficient with median values of 60 minutes (OT, IQR 45 - 83) and 33 minutes 

(LT, IQR 23 - 46). Energy consumption was 253 kJ (IQR 170 - 375) with an energy density 

of 3.94 kJ/ml (IQR 2.94 - 5.02). The likelihood of perioperative complications decreased 

by 17% over time. Perioperative transfusions significantly decreased from 2% (2011) to 

0% (2019). Length of hospital stay and indwelling catheter duration remained unchanged. 

Early postoperative complications (<30 days postoperatively) decreased significantly 

from 48.8% (2011) to 24.7% (2019). Postoperative results showed a short hospital stay, 

significant symptom reduction over time, and decreasing complication rates. Reduction 

in LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) and urinary retention were particularly 

significant. 

Conclusion: This study highlights that PVP can be safely and effectively used, even for 

patients with a prostate volume exceeding 80 ml. This underscores the importance of this 

procedure in BPH treatment, especially in an aging and multimorbid patient population. 

This work contributes to a deeper understanding of the application of the Greenlight-XPS-

180-Watt system for prostate hyperplasia treatment and confirms its efficacy and safety, 
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even for large prostate volumes. These results are of clinical significance due to the large 

patient cohort and international applicability, and they can support decision-making in the 

treatment of patients with prostate hyperplasia. 
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1 Einleitung 

1.1  Terminologie und Epidemiologie 

Die Prostata (Vorsteherdrüse) ist eine akzessorische Geschlechtsdrüse des Mannes, 

welche den proximalen Anteil der Urethra umgibt und über die im Colliculus seminalis 

beide Samenleiter münden. Die Funktion besteht in der Produktion eines sauren  

Prostatasekrets, welches bewegungsauslösend auf die Spermien wirkt. Des Weiteren 

führt sie durch die Sekretion des prostataspezifischen Antigens (PSA) zur Verflüssigung 

des Ejakulats. Das durchschnittliche Volumen beträgt beim jungen gesunden Mann in 

etwa 20-25  cm³ (1). Ab der 4. Lebensdekade kommt es insbesondere in der 

Transitionalzone der Prostata aufgrund nicht abschließend geklärter Ursachen zu einer 

Hyperplasie von Bindegewebs-, Epithel- und/ oder glatten Muskelzellen. Diese 

histologische Veränderung wird als benigne Prostatahyperplasie (BPH) bezeichnet. Die 

diagnostisch messbare Prostatavergrößerung wird benigne Prostatavergrößerung (engl. 

benign prostatic enlargement, BPE) genannt und die Einengung des Lumens der Urethra 

als Harnblasenauslassobstruktion (engl. bladder outlet obstruction, BOO) definiert. Ist die 

BOO durch eine BPE hervorgerufen wird diese Unterform als benigne 

Prostataobstruktion (engl. benign prostatic obstruction BPO) betitelt. Die oben 

aufgeführten Veränderungen führen zu typischen Symptomen des unteren Harntrakts 

(engl. lower urinary tract symptoms LUTS) wie Nykturie, Pollakisurie und 

Dranginkontinenz. Das benigne Prostatasyndrom (BPS) ist eine variable Kombination 

aus BPH, BPE und BPO bei der jedoch die Beschwerden in Form der LUTS im 

Vordergrund stehen. In etwa 28% der deutschen Männer über 50 Jahren sind vom BPS 

betroffen (2). Aufgrund des demographischen Wandels gewinnt das Management der 

benignen Prostatavergrößerung und ihrer Symptome sowohl im ambulanten wie auch im 

klinischen Bereich immer mehr an Bedeutung. 

1.2  Diagnostik 

Die Diagnostik des BPS erfolgt zunächst mittels einer detaillierten Anamnese mit dem 

Schwerpunkt auf den Symptomen des unteren Harntrakts. Zudem werden eine 

bestehende Harninkontinenz, das Trink- und Miktionsverhalten, sowie eine bestehende 

Medikation und Beschwerden in der Ausübung der Sexualität erfasst. Die Objektivierung 

der Beschwerden erfolgt in der Regel anschließend mit dem International Prostate 
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Symptom Score (IPSS) - Fragebogen, welcher auch den Einfluss der Symptome auf die 

Lebensqualität (engl. Quality of life QoL) veranschaulicht. In der körperlichen 

Untersuchung liegt der Fokus auf der digital rektalen Untersuchung (DRU). Es erfolgt 

eine Blutentnahme inkl. der Bestimmung des PSA zur Abschätzung des 

Prostatavolumens und zur Differentialdiagnostik zwischen Prostatakarzinom und BPS. 

Mit Hilfe der transabdominellen Sonografie wird das Restharnvolumen (RH) bestimmt 

und mittels transrektalem Ultraschall (TRUS) das Prostatavolumen ermittelt. Es erfolgt 

eine Uroflowmetrie zur Quantifizierung der Harnblasenentleerungsstörung. Der 

Grenzwert des maximalen Harnflusses Qmax liegt bei etwa 10 ml/s. Bei den hier 

aufgeführten diagnostischen Verfahren handelt es sich um die Basisdiagnostik des BPS, 

auf die in internationalen Studien regelhaft zur Objektivierung zurückgegriffen wird. 

1.3 Therapie 

1.3.1 Allgemeine Therapieverfahren 

Nach Ausreizung einer konservativen und medikamentösen Therapie, mit der Gabe von 

in der Regel Tamsulosin (alpha - 1 - Adrenorezeptor - Antagonist) und/ oder Finasterid 

(5alpha – Reduktase - Inhibitor), besteht bei Beschwerdepersistenz bzw. Komplikationen, 

wie Infektionen oder einem akuten Harnverhalt, die Indikation zur operativen  

Desobstruktion der Prostata.  

Im Jahr 2019 wurden in Deutschland 83.687 BPS - Operationen durchgeführt. In 71,7% 

der Fälle erfolgte hierbei eine klassische monopolare transurethrale Resektion der 

Prostata (mTUR - P) (3). Die mTUR - P gilt noch heute aufgrund ihrer langjährigen und  

flächendeckenden Anwendung als Referenzverfahren in der Behandlung der  

symptomatischen Prostatavergrößerung. Zur Minimierung der auftretenden intra- und 

postoperativen Komplikationen wie Blutungen, Inkontinenz und erektiler Dysfunktion  

wurden die operativen Verfahren in den letzten Jahrzehnten fortlaufend überarbeitet und 

optimiert. Die Weiterentwicklung der klassischen mTUR - P zur bipolaren transurethralen 

Resektion der Prostata (bTUR – P) konnte bereits eine Reduktion der perioperativen 

Morbidität nachweisen (4). Jedoch gewinnen vor allem die unterschiedlichen 

Lasertechniken immer mehr an Bedeutung. Entsprechend der Empfehlungen der 

aktuellen internationalen Leitlinien für die Behandlung der nicht - neurogenen 

Harnblasenentleerungsstörungen beim Mann gilt die mTUR - P gleichwertig zu den 

verschiedenen Laserverfahren. Man unterscheidet im Wesentlichen zwischen den 
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Laserarten (Holmium, Thulium, Greenlight usw.) und den Laserverfahren (v.a. 

endoskopische Enukleation vs. Vaporisation). Hierbei sind insbesondere die 

Holmiumlaserenukleation der Prostata (HoLEP) und die 532 nm (‘Greenlight’) 

photoselektive Laservaporisation der Prostata (PVP) als weitverbreitete Beispiele zu 

nennen (5) (6) (7) (8). In mehreren Arbeiten konnte bereits gezeigt werden, dass die 

Laserverfahren eine signifikante Reduktion an post- und intraoperativen Blutungen sowie 

eine Verkürzung der Krankenhausverweildauer bedingen (9) (10) (11). Als alternative 

aber weniger verbreitete endoskopische Therapieoptionen sind hier zudem die 

Holmiumlaser - Resektion der Prostata (HoLRP), die konvektive Wasserdampfablation 

(RezumTM) oder das Prostata – Harnröhren – Lifting - Verfahren (Urolift®) zu erwähnen. 

Die offene Adenomenukleation wird in vielen Kliniken kaum noch durchgeführt und 

verliert in der Weiterentwicklung der endoskopischen Operationsverfahren, insbesondere 

der Laserverfahren auch für große Prostatavolumen immer mehr an Bedeutung. 

1.3.2 Greenlight - Laservaporisation 

Bachmann et al. veröffentlichte 2014 in einer großen prospektiven randomisierten 

multizentrischen Studie (GOLIATH - Studie) Daten bezüglich der Effektivität und 

Sicherheit der Greenlight - Laservaporisation im Vergleich zur mTUR - P (12). Es waren 

Kliniken aus 9 europäischen Ländern sowie insgesamt 29 Prüfzentren involviert. Hierbei 

konnten 291 Patienten eingeschlossen und verglichen werden. Seit der Veröffentlichung 

der GOLIATH - Studie und ihrer Follow - up Daten gewann die PVP im Verlauf der letzten 

Jahre auch global zunehmend an Bedeutung. Es schlossen sich mehrere Studien aus 

Zentren mit hohen Operationszahlen an, welche die Effektivität, Effizienz und Sicherheit 

dieser Methode bestätigten und zu einer fortlaufenden Etablierung der PVP innerhalb 

Europas führten. Insbesondere in der Therapie antikoagulierter Patienten zeigt der 

Grünlicht - Laser durch seine physikalischen Eigenschaften einen großen Vorteil in der 

Behandlung des BPS (13). In der aktuellen deutschen S2e-Leitlinie zur Diagnostik und 

Therapie des benignen Prostatasyndroms wird die Greenlight - Laservaporisation der 

Prostata als Alternative zur transurethralen Resektion der Prostata in erfahrenen Zentren 

und bei Prostatavolumen zwischen 30 und 80 cm³ genannt (14). 
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1.4 Zielstellung der Arbeit 

Die aktuelle europäische Leitlinie weist darauf hin, dass die Anzahl und vor allem die 

Qualität der bestehenden Publikationen bezüglich der 180 W GL - XPS zu niedrig seien 

und insbesondere Daten für Prostatavolumina >100 ml fehlen, um eine weitreichendere 

Empfehlung für die Vaporisation der Prostata herauszugeben (5). Die aktuelle deutsche 

Leitlinie bezieht all ihre Empfehlungen auf Studien mit dem 120 W GL - XPS, welcher 

aktuell in der Praxis kaum noch Anwendung findet. Zusammengefasst fehlen aktuelle und 

aussagekräftige Daten über die Anwendung der Greenlight - Laservaporisation der 

Prostata. Aus diesem Grund schlossen sich 2020 sieben Klinken mit hoher operativer 

Frequenz an PVP aus der gesamten Welt zur „Global Greenlight Group“ zusammen, um 

ihre Daten und ihre Expertise im internationalen Kontext auswerten und vergleichen zu 

können. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es die zwischen 2011 und 2019 erfassten Daten nach 

ihrem internationalen Fortschritt in der Verwendung der Greenlight – Methode zu 

untersuchen.  Es soll geklärt werden, ob zunehmende Erfahrungswerte mit der PVP auch 

mit einer Verbesserung der Effektivität und Sicherheit korrelieren. Die in dieser Arbeit 

verwendeten primären Endpunkte waren die Operationszeit (OZ), die effektive Laserzeit 

(LZ), die applizierte Laserenergie, sowie intra- und postoperativ auftretende 

Komplikationen. Zudem soll gezeigt werden, wie sich die Effektivität und Sicherheit in 

Bezug auf das Prostatavolumen >80 ml verhält, da hierzu bisher nur wenig Daten 

vorliegen.   
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2 Methodik 

2.1  Studienpopulation 

Im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Analyse der Global Greenlight Group –  

Datenbank wurden 3600 Patienten eingeschlossen. Die Patienten wurden zwischen 2011 

und 2019 mittels Greenlight - Laservaporisation (Boston Scientific, Minnetonka, MN, 

USA) durch acht erfahrene Chirurgen aufgrund eines benignen Prostatasyndroms  

operiert. Die Eingriffe erfolgten an sieben internationalen Kliniken mit sehr hohen  

Operationsfrequenzen mit dem Grünlicht – Laser aus Deutschland, Kanada, Frankreich, 

Italien, Mexiko, Brasilien und Argentinien. Einige Subgruppen der Patientenkohorte 

wurden bereits in frühere Analysen der jeweiligen Zentren eingeschlossen. Die 

Indikationen zur Operation wurden in jedem Land basierend auf den Leitlinien der 

Canadian Urological Association, der American Urological Association bzw. der 

European Association of Urology zur Behandlung der benignen Prostatahyperplasie 

gestellt. Die Indikation zur operativen Versorgung war zum Beispiel ein akuter 

Harnverhalt, rezidivierende Harnwegsinfekte, persistierende Symptomatik bei 

ausgereizter konservativer Therapie oder Harnblasenkonkremente.  

Alle Patienten gaben präoperativ ihr schriftliches und mündliches Einverständnis zur 

Durchführung des Eingriffs, sowie zur Auswertung und Speicherung der Daten. Die  

internen Daten wurden über das SAP - System der Charité anhand von Arztbriefen, sowie 

Operations-, und Laborberichten erhoben. Nach Ausschluss von 24 Patienten mit 

bekanntem Prostatakarzinom und 135 Patienten aufgrund ungültiger Daten (a.e. durch 

falsche Dokumentation), konnten 3441 Patienten für unsere Analyse herangezogen 

werden. Die Analyse wurde nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki 

durchgeführt. Die interne Datenanalyse wurde von der Ethikkommission der Charité 

bewilligt. Die Daten der anderen internationalen Zentren wurden uns anonymisiert zur 

Analyse bereitgestellt. 

2.2  Operationsverfahren 

Alle Patienten unterzogen sich einer Greenlight - Laservaporisation der Prostata mit dem 

XPS - 180 W System unter der Verwendung von MoXy Laserfasern. Hierbei handelt es 

sich um einen Festkörperlaser mit Frequenzverdopplung. Der Ausgangstrahl hat eine 

Wellenlänge von 532 nm mit einer optischen Eindringtiefe von 0,8 mm und einer 
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Koagulationstiefe von 1-2 mm. Die maximale Ausgangsleistung beträgt 180 Watt. In der 

Operation kann zwischen Vaporisations- und Koagulationsmodus gewählt werden. Es 

wurde ein Dauerspülzystoskop verwendet. Die Operation wurde nach den internationalen 

Benutzer - Leitlinien für die Anwendung vom Greenlight - Laser unter Einbeziehung der 

Erfahrungen des jeweiligen Operateurs durchgeführt. Die Operation erfolgte in Spinal- 

oder Allgemeinanästhesie. Eine Antibiotikaprophylaxe, sowie das Management von 

antithrombotischen Therapien erfolgte nach lokalen Richtlinien.   

2.3 Studienparameter 

Die Auswertung der Daten wurde in drei Stufen durchgeführt. Zunächst erfolgte die 

Zusammenstellung der präoperativen Patientendaten, wie Alter zum Zeitpunkt der 

Operation, PSA - Wert, mittels TRUS gemessenes Prostatavolumen, BPS - und 

antithrombotische Medikation. Die Patienten füllten präoperativ einen Fragebogen 

bezüglich ihrer Beschwerden aus. Hierfür verwendeten wir den „International Prostate 

Symptom Score“ (IPSS) - und den „Quality of life“ (QoL) - Fragebogen. Es wurde eine 

Uroflowmetrie (Qmax) durchgeführt und sonographisch die Restharnmenge bestimmt. 

Anschließend erfolgte die Analyse nach primären perioperativen Endpunkten wie 

Operationsdauer, Laserzeit, verbrauchte Energie, sowie Krankenhausverweildauer und 

Katheterliegedauer. Anschließend wurden intra- und postoperative Komplikationen, 

sowie die 12 - Monats Follow - up Daten ausgewertet. Auch hier wurde wieder der IPSS 

- QoL - Fragebogen verwendet. Des Weiteren erfolgte die Erfassung der 

Restharnmengen und die Stärke des Harnstrahls via Uroflowmetrie (Qmax). Es wurden 

die Komplikationen innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ erfasst und nach der 

Clavien – Dindo - Klassifikation in niedrig - gradig (I-II) und hoch - gradig (> IIIa) eingeteilt. 

Es erfolgte eine Trendanalyse aller Daten von 2011 bis 2019 mit anschließender 

Betrachtung der Subgruppen anhand der Kategorisierung in Prostatavolumengruppen 

(PV1 < 80 ml, PV2 = 80-150 ml und PV3 > 150 ml). Durch die Verwendung objektiver 

Endpunkte und einheitlicher Messgrößen wie Operationsdauer oder IPSS - QoL - 

Fragebögen, sowie einer engen Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Zentren der 

Global Greenlight Group wurde eine hohe Datenqualität/ -dichte sichergestellt. 
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2.4   Statistische Auswertung 

Die statistischen Berechnungen der vorliegenden Daten wurden unter Verwendung des 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) Software - Version 27.0 für Windows 

(SPSS Inc., IBM Company, Chicago, IL, USA) durchgeführt. 

Die statistische Signifikanz wurde auf einen p-Wert von kleiner 0,05 festgelegt.  

Im Rahmen der statistischen Analyse wurden die nicht normalverteilten Daten als Median 

mit dem jeweiligen Interquartilsabstand oder als Prozentsatz dargestellt. Kategoriale 

Variablen wurden in relativen Häufigkeiten dargestellt.  

Zur Visualisierung des Trends zwischen den Operationsjahren 2011 bis 2019 wurden 

lineare und logistische Regressionsanalysen durchgeführt. Zudem wurden multi - 

variable logistische Regressionsanalysen durchgeführt, um mögliche Einflussfaktoren zu 

detektieren.  
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3  Ergebnisse 

In der Untersuchung des Patientenkollektivs der Datenbank der Global Greenlight Group 

wurde insbesondere auf die Entwicklung von Komplikationen und perioperativen 

Endpunkten im zeitlichen Verlauf eingegangen. Die Ergebnisse wurden im World Journal 

of Urology publiziert und werden im Folgenden zusammengefasst (15).  

3.1  Präoperative Ergebnisse 

Im Zeitraum von 2011 bis 2019 erhielten 3441 Patienten eine operative Desobstruktion 

der Prostata mittels Greenlight - PVP. Die Basischarakteristika der untersuchten 

Patientenkohorte von 2011 bis 2019 sind in Tabelle 1 aufgeführt. Eine genaue Übersicht 

zur Subanalyse nach Gruppierung in Prostatavolumengruppen findet sich in Tabelle 2 

Tabelle 1:  

Patientendemografie zwischen 2011 und 2019   

 
   

Gesamt 2011 2012 2013 

n= max. 3441   Median/ n (IQA/ %) Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % 
Alter, Jahre   70 (64-77) 70 65-87 71 64-77 70 63-77 
PSA, ng/dl   3,27 (1.76-5.88) 3,76  2-7 2,84 1,60-5,48 3,55 2-5,6 
Prostatavolumen, ml   64 (47-90) 61 49-89 62,00 43-88 63 45-83 
IPSS    23 (19-27) 23 19-27 22,50 18-29 22 19-28 

QoL    4 (3-5) 5 4-5 5,00 4-6 5 4-5 

Qmax, ml/s   6 (4-8) 6 4-8 5,50 3-7 6 4-7 
Restharnvolumen, ml   120 (30-273) 175 80-418 151,50 66-400 168 65,5-314 

Medikation, allgemein   729 (60.6%) 75 52,8% 101 54,6% 88 53,7% 

Antikoagulation   1176 (35%) 87 39,7% 115 33,8% 113 31,6% 

α1-Rezeptorantagonisten   2661 (79,9%) 182 83,9% 280 83,3% 288 81,4% 

5α-Reduktasehemmer   1424 (42,6%) 118 54,1% 179 53,1% 159 44,9% 

Mittellappen   532 (36,2%) 54 36,2% 77 36,0% 57 26,4% 

ASA-Risikoklassifikation                                          

1 428 (22%) 28 18,9% 59 25,4% 37 16,5% 

2 996 (51,2%) 83 56,1% 108 46,6% 106 47,3% 

3 504 (25,9%) 35 23,6% 62 26,7% 78 34,8% 

4 18 (0,9%) 2 1,4% 3 1,3% 3 1,3% 

Harnverhalt, präoperativ   342 (35,8%) 39 47,6% 45 36,3% 53 42,4% 

Katheterisierung, präoperativ   841 (27,7%) 69 31,4% 90 28,6% 94 29,8% 
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 2014 2015 2016 2017 

n= max. 3441 Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % 
Alter, Jahre 70 64-76 69 64-76 70 64-76 71 65-77 
PSA, ng/dl 3,2 1,9-5,4 3,2 1,7-5,2 3 1,52-5,76 3,15 1,62-5,7 
Prostatavolumen, ml 63 48-90 65 47-88 61 46-85 64.5 47-90 
IPSS  23 19-27 23 19-27 22 19-27 22 19-27 

QoL  5 4-5 5 4-5 4 3-5 3 0-5 

Qmax, ml/s 5,5 4-8 6 4-9 6 4-8 6 4-9 
Restharnvolumen, ml 126,50 50-333 112,50 20-230 100 0-234 99,50 0-200 

Medikation, allgemein 88 55,7% 71 58,7% 74 63,8% 78 75,0% 

Antikoagulation 173 34,7% 194 34,5% 219 36,9% 129 35,1% 

α1-Rezeptorantagonisten 390 80,1% 429 77,3% 455 76,9% 304 84,0% 

5α-Reduktasehemmer 176 36,1% 209 37,6% 219 37,0% 173 47,0% 

Mittellappen 57 29,2% 59 35,8% 48 29,4% 56 37,6% 

ASA-Risikoklassifikation                                          

32 16,9% 56 17,8% 86 20,9% 55 29,4% 

88 46,6% 174 55,2% 224 54,5% 94 50,3% 

66 34,9% 84 26,7% 98 23,8% 36 19,3% 

3 1,6% 1 0,3% 3 0,7% 2 1,1% 

Harnverhalt, präoperativ 54 43,9% 35 32,4% 42 35,3% 30 25,2% 

Katheterisierung, präoperativ 104 24,8% 129 25,4% 138 25,7% 104 31,8% 

 

 2018 2019  

n= max. 3441 Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % p-Wert 
Alter, Jahre 70 64-77 70,5 64-77 0,778 
PSA, ng/dl 3,61 1,91-7,33 4,5 2,39-7 0,350 
Prostatavolumen, ml 70,5 50-96 78 51-108 0,020 
IPSS  22 17-27 24 19-30 0,118 

QoL  4 2-5 5 5-6 <0,001 

Qmax, ml/s 6 4-8 6 4-7 0,516 
Restharnvolumen, ml 67,50 0-191,5 134,50 66,5-347 <0,001 

Medikation, allgemein 86 78,9% 68 66,0% <0,001 

Antikoagulation 115 36,2% 31 29,0% 0,907 

α1-Rezeptorantagonisten 240 75,2% 93 86,1% 0,078 

5α-Reduktasehemmer 133 41,7% 58 53,7% 0,012 

Mittellappen 60 51,3% 64 64,0% <0,001 

ASA-Risikoklassifikation                                          

51 36,4% 24 24,0%  

71 50,7% 48 48,0%  

18 12,9% 27 27,0%  

0 0,0% 1 1,0%  

Harnverhalt, präoperativ 24 26,7% 20 31,3% <0,001 

Katheterisierung, präoperativ 96 31,8% 17 18,5% 0,668 

PSA = Prostataspezifisches Antigen; IPSS = International Prostate Symptom Score; QoL = Quality of 
Life; Qmax = maximaler Harnfluss; ASA - Risikoklassifikation = American Society of Anesthesiologists - 
classification; IQA = Interquartilsabstand. 

Originalpublikation Lichy et al., Table 1, World J Urol. 2022 
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Tabelle 2:  

Patientendemographie zwischen 2011 bis 2019 in Korrelation zu den Prostatavolumen- 

gruppen PV 1-3 
 

    Gesamt 2011 2012 2013 

n= max. 3441 PV Median/ n (IQA/ %) Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % 

Alter, Jahre 

1 70 (64-76) 70 64-76 70 63-76 69 62-76 

2 70 (65-76) 71 67-81 71 63-77 70 64-77 

3 71 (64-78) 75 64-83 78 64-83 76 74-79 

PSA, ng/dl 

1 2,57 (1,44-4,31) 2,98 1,26-5,2 2,27 1,2-4,11 3,20 1,7-4,8 

2 5,03 (3,21-8,14) 5,55 3,56-10,88 4,83 3,26-7,06 5,35  3-8 

3 8,15 (5,63-13,08) 10,00 6,41-16,32 6,10 3,34-8,2 8,95 5,35-14 

Prostatavolumen, ml 

1 55 (41-65) 56 41-62 52 40-64 56 41-67 

2 100 (90-120) 100 90-115 100 90-115 96 89-120 

3 180 (160-215) 184 180-229 174 160-265 214 160-260 

IPSS  

1 22 (19-27) 22 19-26 22 18-28 22 20-27 

2 24 (19-29) 26 22-29 25 21-32 22 19-30 

3 25 (20-30) 15 12,5-20 25 22-34 26 21-30 

QoL 

1 4 (3-5) 4 4-5 5  4-5 4  3-5 

2 5 (3-6) 5 4-6 5  4-6 5  4-6 

3 5 (4-6) 5 4-5 5  4-6 5  4-6 

Qmax, ml/s 

1 6 (4-8) 6 4-8 5  4-7 6  4-8 

2 5 (3-8) 5 3-7 6  3-8 5  4-8 

3 5 (3-7) 8 7-18 4  3-5 4  4-5 

Restharnvolumen, ml 

1 105 (26-222) 151 70-346 148 50-300 150 60-285 

2 150 (50-339) 358 100-535 168 80-520 210 72-450 

3 186 (90-426) 94 23-304 200 140-700 216 166-520 

Medikation, allgemein 
1 418 (65,9%) 53 64,6% 65 67,0% 47 54,7% 

2 247 (63,5%) 16 39,0% 28 42,4% 27 69,2% 

3 31 (60,8%) 3 60,0% 2 50,0% 4 40,0% 

Antikoagulation 

1 801 (36,5%) 57 41,6% 89 38,5% 77 32,5% 

2 291 (33,6%) 22 37,9% 18 21,7% 24 31,6% 

3 22 (21,4%) 2 33,3% 2 28,6% 0 0,0% 

α1-Rezeptorantagonisten 
1 1738 (79,7%) 120 88,2% 185 80,8% 187 79,2% 

2 697 (81,2%) 45 77,6% 72 87,8% 63 86,3% 

3 90 (88,2%) 4 66,7% 7 100,0% 10 83,3% 

5α-Reduktasehemmer 

1 922 (42,2%) 84 61,3% 126 54,8% 108 45,8% 

2 415 (48,4%) 28 48,3% 46 56,1% 37 50,7% 

3 45 (43,7%) 3 50,0% 3 42,9% 7 58,3% 

Mittellappen 
1 252 (31,9%) 30 34,1% 35 30,7% 23 19,2% 

2 207 (43,5%) 17 40,5% 33 43,4% 21 38,2% 

3 25 (32,9%) 2 40,0% 1 14,3% 3 25,0% 

Harnverhalt, präoperativ 

1 164 (29,1%) 22 37,3% 23 29,1% 28 35,0% 

2 148 (44,4%) 16 76,2% 20 50,0% 21 53,8% 

3 30 (55,5%) 1 50,0% 2 40,0% 4 66,7% 

Katheterisierung,  
präoperativ 

1 470 (23,3%) 30 21,7% 52 24,0% 49 23,4% 

2 259 (33,6%) 23 39,7% 25 32,9% 22 33,3% 

3 28 (33,7%) 2 33,3% 1 25,0% 3 33,3% 
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    2014 2015 2016 

  PV Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % 

Alter, Jahre 

1 70 64-76 69 63-76 70 64-75 

2 70 64-75 69 65-76 70 65-78 

3 70 60-77 68 62-74 70 64-73 

PSA, ng/dl 

1 2,70 1,5-3,91 2,67 1,5-4,15 2,47 1,33-4,07 

2 4,68  3-7,9 4,76 3,18-7,28 5,86 3,35-8,29 

3 11,40 5,4-15,8 9,00  7,7-16 8,72 4,3-13,08 

Prostatavolumen, ml 

1 55 43-65 55 40-67 53 41-65 

2 100 90-112 100 90-115 100 90-120 

3 190 180-207 195 168-229 167 160-232 

IPSS  

1 23 19-27 23 19-27 22 18-26 

2 23 20-27 24 19-29 24 20-30 

3 29 21-33 25 21-29 22 20-28 

QoL 

1 4  4-5 4  4-5 4  3-5 

2 5  4-6 5  5-6 5  3-5 

3 6  5-6 6  5-6 5  5-5 

Qmax, ml/s 

1 5  4-7 6  4-9 6  4-8 

2 6  4-9 6  3-9 5  3-7 

3 3  3-4 7  5-10 7  3-12 

Restharnvolumen, ml 

1 119 50-284 90 13-187 90 0-201 

2 150 87-450 150 30-350 130 30-298 

3 426 140-622 192 135-304 108 0-236 

Medikation, allgemein 

1 55 66,3% 41 58,6% 40 66,7% 

2 21 63,6% 24 63,2% 31 70,5% 

3 6 66,7% 5 83,3% 1 16,7% 

Antikoagulation 

1 115 36,2% 129 34,3% 157 38,2% 

2 42 34,4% 52 36,9% 50 35,0% 

3 6 35,3% 3 17,6% 3 20,0% 

α1-Rezeptorantagonisten 
1 256 81,3% 289 77,7% 312 76,3% 

2 92 76,0% 107 77,0% 119 83,8% 

3 15 93,8% 15 93,8% 10 66,7% 

5α-Reduktasehemmer 

1 114 36,1% 141 37,9% 150 36,7% 

2 43 35,5% 60 43,2% 60 42,3% 

3 6 37,5% 7 41,2% 5 33,3% 

Mittellappen 
1 26 23,6% 33 34,4% 23 27,4% 

2 17 36,2% 22 42,3% 21 34,4% 

3 4 33,3% 3 30,0% 4 44,4% 

Harnverhalt, präoperativ 

1 34 41,5% 12 18,5% 19 29,2% 

2 13 41,9% 19 54,3% 20 40,8% 

3 7 70,0% 4 50,0% 3 75,0% 

Katheterisierung,  
präoperativ 

1 55 19,3% 71 20,9% 84 22,2% 

2 31 31,3% 50 39,7% 42 34,4% 

3 4 28,6% 2 13,3% 8 61,5% 
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    2017 2018 2019   

  PV Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % p-Wert 

Alter, Jahre 

1 71 65-77 70 64-78 69 63-77 0,454 

2 71 65-76 71 64-77 72 65-77 1,000 

3 72 67-77 68 64-75 74 64-82 0,213 

PSA, ng/dl 

1 2,30 1,27-4,53 2,55 1,41-4,87 3,07 1,24-5,06 0,561 

2 4,30 2,58-8,27 6,14 3,37-11,34 5,00 3,62-7,1 0,263 

3 7,05 5,66-8,60 7,01 5,3-15,6 6,22 2,08-14,25 0,891 

Prostatavolumen, ml 

1 52 42-65 55 44-67 53 45-68 0,145 

2 100 88-120 102 91-120 108 93-118 0,606 

3 175 160-200 174 160-195 175 160-186 0,021 

IPSS  

1 22 19-27 22 17-26 23 19-28 0,182 

2 24 21-28 24 17-29 25 19-33 0,333 

3 27 22-28 21 13-27 25 20-32 0,887 

QoL 

1 3  0-4 4  2-5 5  5-6 <0,001 

2 4  1-5 4  3-5 5  5-6 <0,001 

3 2  0-5 4  1-5 6  5-6 0,076 

Qmax, ml/s 

1 6  4-10 7  5-9 6  4-8 0,076 

2 5  3-7 5  4-7 5  4-7 0,680 

3 8  6-10 2  2-6 4  3-5 0,467 

Restharnvolumen, ml 

1 80  0-180 50 0-180 93 40-241 <0,001 

2 136  0-217 113 0-250 201 95-409 <0,001 

3 156 90-324 120 30-232 361 121-653 0,145 

Medikation, allgemein 

1 43 81,1% 41 75,9% 33 67,3% 0,062 

2 32 80,0% 40 85,1% 28 68,3% <0,001 

3 3 75,0% 3 100,0% 4 100,0% 0,089 

Antikoagulation 

1 86 36,3% 78 39,0% 13 26,0% 0,636 

2 39 38,2% 32 32,3% 12 27,9% 0,525 

3 0 0,0% 4 33,3% 2 50,0% 0,864 

α1-Rezeptorantagonisten 

1 198 85,0% 148 74,4% 43 84,3% 0,079 

2 87 86,1% 74 74,7% 38 88,4% 0,929 

3 13 92,9% 12 100,0% 4 100,0% 0,302 

5α-Reduktasehemmer 

1 106 44,7% 70 35,2% 23 45,1% <0,001 

2 59 58,4% 54 54,5% 28 65,1% 0,107 

3 4 28,6% 6 50,0% 4 100,0% 0,879 

Mittellappen 

1 29 38,7% 26 46,4% 27 56,3% <0,001 

2 23 40,4% 24 52,2% 29 72,5% 0,018 

3 1 9,1% 4 66,7% 3 75,0% 0,152 

Harnverhalt, präoperativ 

1 15 23,8% 4 9,5% 7 24,1% 0,003 

2 12 25,5% 16 39,0% 11 36,7% 0,001 

3 3 33,3% 4 66,7% 2 50,0% 0,795 

Katheterisierung,  
präoperativ 

1 64 29,6% 58 29,9% 7 16,7% 0,101 

2 30 33,0% 32 33,7% 4 10,5% 0,13 

3 4 50,0% 4 40,0% 0 0,0% 0,615 

PSA = Prostataspezifisches Antigen; IPSS = International Prostate Symptom Score; QoL = Quality of 
Life; Qmax = maximaler Harnfluss; IQA = Interquartilsabstand 

 

Das mediane Patientenalter der Gesamtkohorte betrug zum Zeitpunkt der Operation 70 

Jahre (IQA 64-77). Das mediane Prostatavolumen lag bei 64 ml (IQA 47-90) und einem 

medianen PSA - Wert von 3,27 ng/dl (IQA 1,76-5,88). Im zeitlichen Verlauf von 2011 bis 
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2019 zeigt sich ein signifikanter Anstieg des Prostatavolumens um 0,71 ml pro Jahr (p < 

0,02), sowie die signifikante Zunahme an Patienten mit Prostatamittellappen von 2011 

36,2% zu 2019 auf 64% (p < 0,001). In der Subgruppenanalyse nach 

Prostatavolumengruppen stellt sich in PV1 ein medianes Prostatavolumen von 55 ml, in 

PV2 von 100 ml und in PV3 von 180 ml dar. Das größte gemessene Prostatavolumen lag 

in der Kohorte bei 330 ml. Zudem zeigt sich ein signifikanter Anstieg an Patienten mit 

größeren Prostataadenomen >80 ml. Hier lag der Anteil im Jahr 2011 von PV2 bei 28,7% 

und PV3 von 3% mit einem Anstieg im Jahr 2019 auf 43,6% und 4%. Innerhalb von PV3 

zeigt sich eine signifikante Reduktion des Prostatavolumens (p = 0,021), bei signifikantem 

Anstieg des Vorhandenseins eines Mittellappens in den Gruppen PV1 und PV2 (p < 0,001 

und p = 0,018). 

 

Der durchschnittliche präoperative Qmax lag im Median bei 6 ml/s (IQA 4-8). 

 

Präoperativ konnten im Median Restharnmengen von 120 ml (IQA 30-273) 

nachgewiesen werden. Zwischen 2011 und 2019 sank das präoperativ gemessene 

Restharnvolumen signifikant (p < 0,001), bei jedoch gleichzeitigem signifikantem Anstieg 

an Patienten mit einem präoperativ stattgehabten Harnverhalt (p < 0,001). In der 

Subgruppenanalyse spiegelt sich dies insbesondere in PV1 und PV2 wider. Der mediane 

IPSS - QoL-Score betrug 23+4 (IQA 19-27+3-5), wobei zwischen 2011 und 2019 der 

Quality of Life - Score einen signifikanten Rückgang in der untersuchten Patientenkohorte 

vorwies (p < 0,001). 

 

Im Median nahmen 60,6% der Patienten täglich Medikamente für u.a. Blutdruck und 

Diabetes ein. 35% der Patienten waren präoperativ antikoaguliert und 79,9% 

substituierten alpha – 1 - Adrenorezeptor-Antagonisten wie Tamsulosin und 42,6% 5 – 

alpha – Reduktase – Inhibitoren wie Finasterid. Der Anteil an Patienten unter täglicher 

Hausmedikation lag im Jahr 2011 bei 52,8% und stieg bis 2019 signifikant auf 66% (p < 

0,001). Es bestätigt sich jedoch kein Trend in der Einnahme von oraler Antikoagulation 

oder Alpha1-Antagonisten. Die Einnahme von alpha – 1 - Adrenorezeptor-Antagonisten 

zeigt sich im zeitlichen Verlauf dagegen signifikant regredient (p = 0.012). Die Einnahme 

von allgemeiner Hausmedikation stieg in der Gruppe PV2 signifikant an (p < 0,001), 

wobei die Gabe von 5 – Alpha – Reduktase - Inhibitoren in PV1 signifikant abnahm (p < 

0,001). 
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73,2% der Patienten waren gesund bzw. litten unter leichten Allgemeinerkrankungen 

(ASA – Klassifikation 1 und 2).  Der Anteil der Patienten, welche bereits präoperativ 

mittels Dauerkatheter versorgt war, lag bei 27,7%. 

3.2  Perioperative Ergebnisse 

In der Analyse der perioperativen Daten lässt sich ein signifikanter Anstieg der 

Operationszeit OZ (p < 0,001), sowie der Laserzeit LZ (p < 0,001) darstellen. Im Median 

lag die OZ bei 60 min (IQA 45-83) und stieg von 2011 mit 55 min (IQA 39,5-79,5) auf 64 

min (IQA 48-80) im Jahr 2019. Die LZ lag im Median zwischen 2011 und 2019 bei 33 min 

(IQA 23-46). Eine detaillierte Auflistung der perioperativen Ergebnisse sind in Tabelle 3 

dargestellt. 

Tabelle 3:  

Peri- und postoperative Ergebnisse zwischen 2011 bis 2019  
 Gesamt 2011 2012 

n= max. 3441 Median/ n (IQA/ %) Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % 

OZ, min 60 (45-83) 55 39,5-79,5 60 43-82 

LZ, min 33 (23-46) 27 19-40 28 19-42 

LZ pro OZ, min/min 0,56 (0,45-0,69) 0,53 0,44-0,61 0,51 0,41-0,62 
LZ pro Prostatavolumen, min/ml 0,5 (0,38-0,66) 0,40 0,29-0,55 0,46 0,35-0,61 

verbrauchte Energie, kJ 253 (170-375) 221,67 128,69-345,50 241,64 158,07-368 

Energiedichte, kJ/ml 3,94 (2,94-5,02) 3,20 2,19-4,25 3,77 2,93-5,12 

verbrauchte Energie pro LT, kJ/min 8,45 (6,72-9,44) 8,06 6,42-9,09 8,61 7,43-9,27 

verwendete Laserfasern 1 (1-1) 1 1-1 1 1-1 
stationäre Verweildauer, Tage 2 (1-3) 1 1-2 1 1-3 

Verweildauer DK, Tage 1 (1-2) 1 1-2 1 1-2 

postoperatives RH, ml 30 (0-75) 49 0-100 35 0-80 

Transfusionsrate, perioperativ 18 (0,7%) 3 2,0% 1 0,4% 

Komplikationsrate, perioperativ 123 (12%) 24 16,0% 38 22,6% 

Rekatheterisierung, postoperativ 161 (5,9%) 4 2,6% 17 6,7% 

 
 2013 2014 2015 

n= max. 3441 Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % 

OZ, min 60 48-81,5 60 45-80 60 48-80 

LZ, min 33 23-45 29 22-41 32 21,77-44 

LZ pro OZ, min/min 0,56 0,47-0,67 0,51 0,42-0,64 0,54 0,42-0,67 

LZ pro Prostatavolumen, min/ml 0,50 0,37-0,64 0,48 0,37-0,6 0,49 0,38-0,62 

verbrauchte Energie, kJ 275,73 183,25-397,95 249,50 176-370,65 262,59 180-389 

Energiedichte, kJ/ml 4,2 3,24-5,49 3,94 2,94-4,86 4,10 3,2-5,32 

verbrauchte Energie pro LZ, kJ/min 8,8 7,83-9,56 8,55 7,53-9,63 8,83 7,66-9,67 
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verwendete Laserfasern 1 1-1 1 1-1 1 1-1 

stationäre Verweildauer, Tage 1 1-2 2 1-3 2 1-2 

Verweildauer DK, Tage 1 1-2 1 1-2 1 1-2 

postoperatives RH, ml 27 0-60 20 0-67 5 0-57,5 

Transfusionsrate, perioperativ 3 1,1% 7 1,8% 3 0,6% 

Komplikationsrate, perioperativ 16 11,3% 16 8,9% 8 10,3% 

Rekatheterisierung, postoperativ 10 3,7% 26 6,1% 37 7,0% 

 

  2016 2017 2018 

n= max. 3441 Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % Median/ n IQA/ % 

OZ, min 60 45-83 65 50-87 70 52-92 

LZ, min 31 22-45 41 28-59 45 31-68 

LZ pro OZ, min/min 0,57 0,44-0,70 0,65 0,52-0,78 0,69 0,52-0,87 
LZ pro Prostatavolumen, min/ml 0,50 0,38-0,65 0,58 0,45-0,8 0,63 0,48-0,9 

verbrauchte Energie, kJ 245,62 166,12-364,63 257,98 167,26-355 275,14 179-393,16 

Energiedichte, kJ/ml 3,98 2,95-5,06 3,93 2,86-4,8 4,06 2,89-5,13 

verbrauchte Energie pro LZ, kJ/min 8,59 7,2-9,54 7,09 4,36-9,06 5,90 4,13-8,38 

verwendete Laserfasern 1 1-1 1 1-1 1 1-1 

stationäre Verweildauer, Tage 2 1-3 2 1-3 2 1-3 

Verweildauer DK, Tage 2 1-2 1 1-2 1 1-2 

Postoperatives RH, ml 20 0-70 30 0-75 29 0-120 

Transfusionsrate, perioperativ 1 0,2% 0 0,0% 0 0,0% 

Komplikationsrate, perioperativ 7 9,7% 4 4,8% 4 4,6% 

Rekatheterisierung, postoperativ 34 5,9% 26 7,6% 5 3,5% 

 
  

 
 
2019 

  

n= max. 3441 Median/ n IQA/ % p-Wert 

OZ, min 64 48-80 <0,001 

LZ, min 35 28-46 <0,001 

LZ pro OZ, min/min 0,53 0,48-0,63 <0,001 

LZ pro Prostatavolumen, min/ml 0,49 0,36-0,62 <0,001 

verbrauchte Energie, kJ 279,06 163-377,5 0,038 

Energiedichte, kJ/ml 3,40 2,31-4,57 0,314 

verbrauchte Energie pro LZ, kJ/min 8,34 6,95-9,37 <0.001 

verwendete Laserfasern 1 1-1 0,004 

stationäre Verweildauer, Tage 1 0-1 0,553 

Verweildauer DK, Tage 1 1-1 0,956 

Postoperatives RH, ml 50 20-98 0,116 

Transfusionsrate, perioperativ 0 0,0% 0,007 

Komplikationsrate, perioperativ 6 9,4% <0,001 

Rekatheterisierung, postoperativ 2 3,1% 0,433 

OZ = Operationszeit; LZ = effektive Laserzeit; Energiedichte = verbrauchte Energie pro  

Prostatavolumen; IQA = Interquartilsabstand; DK = Dauerkatheter; RH = Restharnvolumen 
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Die Subgruppenanalyse des Prostatavolumens demonstriert einen signifikanten Anstieg 

der OZ in der Gruppe PV2 (p = 0,021) während die LZ einen signifikanten Anstieg in PV1-

3 zeigt (PV1 und PV2 p < 0,001, PV3 p = 0,011). Obwohl die Prostataadenome in PV3 

signifikant größer waren (bis zu 330 ml), stieg die LZ hier um nur ca. 3 Minuten pro Jahr 

(p = 0,011), während die LZ in PV1 (p < 0,001) und PV2 (p < 0,001) um ca. 2 Minuten 

pro Jahr anstieg. 

 

Die eingesetzte Energie pro Operation lag im Median bei 253 kJ (IQA 170-375) und 

beschreibt einen signifikanten Anstieg zwischen 2011 und 2019 (p = 0,038). In der 

Subgruppenanalyse spiegelt sich dieser signifikante Anstieg jedoch nicht mehr wider. Die 

Energiedichte lag im Median bei 3,94kJ/ml (IQA 2,94-5,02) und lässt keine signifikante 

Veränderung im Beobachtungszeitraum erkennen.  

 

Das Verhältnis zwischen LZ / OZ blieb für PV1-3 hocheffizient über 50%. Es wurde 

zwischen 2011 und 2019 für PV1 (p < 0.001) und PV2 (p < 0.001) auf über 60% in den 

Jahren 2017 und 2018 gesteigert. Bei 75,6% der Patienten wurde in der Operation eine 

Laserfaser benutzt.  

 

Die LZ pro Prostatavolumen lag im Median bei 0,5 min/ml (IQA 0,38-0,66) und stieg 

zwischen 2011 und 2019 signifikant um 0,025 min/ml (p < 0,001) pro Jahr an. Der Anstieg 

lässt sich in allen Prostatavolumengruppen erkennen und liegt in PV1 am höchsten. 

Darüber hinaus lässt sich zwischen 2011 und 2019 eine stetige Abnahme der 

eingesetzten Laserenergie pro LZ (Median 8,45 kJ/min, IQR 6,72-9,44) nachweisen (p < 

0,001). Im Detail gab es einen signifikanten Rückgang in allen Prostatavolumengruppen 

um etwa 0,3 kJ/min pro Jahr, wie in Abbildung 1e dargestellt. 

 

Die häufigste perioperative Komplikation war die Konversion auf eine TUR - P. Insgesamt 

sanken die perioperativen Komplikationen signifikant von 16% (n = 24) im Jahr 2011 auf 

9,4% (n = 6) in 2019 (p < 0,001), wie in Abbildung 2g dargestellt. Die signifikante 

Abnahme zeigt sich in PV1 und PV2 aber nicht in PV3. Ebenso sanken die perioperativen 

Transfusionen von 2% im Jahr 2011 auf 0% im Jahr 2019 (p = 0,007). Die signifikante 

Reduktion zeigt sich in der Subgruppenanalyse in PV1 (p = 0,033). 
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Abbildung 1: Signifikante Entwicklung der perioperativen Parameter zwischen 2011 und 2019 in 

Korrelation zur Prostatavolumengruppe 1-3, a OZ; b LZ; c LZ pro OZ; d LZ pro Prostatavolumen; 

e Energie pro LZ; f verbrauchte Energie; g perioperative Komplikationen, Quellenangabe: 

Originalpublikation Lichy et al., Fig. 2, World J Urol. 2022 
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3.3  Postoperative Ergebnisse 

Die Dauer des Krankenhausaufenthalts betrug über den Zeitraum der Datenerhebung 

konstant zwei Tage (IQA 1-3, p = 0,553) bei einer postoperativen medianen 

Katheterverweildauer von einem Tag (IQA 1-2). Hierbei konnte eine signifikante 

Verkürzung in PV3 (p = 0,043) zwischen 2011 und 2019 nachgewiesen werden. Die 

Notwendigkeit einer Katheter - Wiedereinlage blieb über die Jahre hinweg konstant bei 

5,9% (p = 0,433). 

Der präoperativ gemessene IPSS - QoL-Score (Median 23/4, IQR 19-27/3-5) wies 

postoperativ bereits nach drei Monaten eine signifikante Besserung der LUTS (Median 

6/1, IQR 4-9+1-2, p > 0,001) auf. Der Score blieb sowohl nach sechs (Median 5/1, IQR 

4-9/0-1) als auch nach zwölf Monaten (Median 4/1; IQR 2-7/0-1) stabil. Im untersuchten 

Zeitraum zeigte die QoL nach zwölf Monaten eine signifikante Reduktion von 1 auf 0 (p 

= 0,005). 

Tabelle 4:  

Postoperative Baseline-Ergebnisse in Korrelation zu Operationsjahren 2011 bis 2019  
      

 
  

Gesamt 2011 2012 2013 2014 

Median (IQA) Median IQA Median IQA Median IQA Median IQA 

IPSS nach 3 Mo. 6 (4-9) 8 5-12 6 4-9 6 4-8 6 4-9 

IPSS nach 6 Mo. 5 (4-9) 5 3-8 5 3,5-7 5 4-8 5 4-9 

IPSS nach 12 Mo. 4 (2-7) 5 3-7 4 2-6 3 2-6 5 3-8 

QoL nach 3 Mo. 1 (1-2) 2 1-2 1 1-2 1 0-2 1 0-2 

QoL nach 6 Mo. 1 (0-1) 1 0-1 1 0-1 1 0-1,5 1 0-1 

QoL nach 12 Mo. 1 (0-1) 1 0-1 1 0-1 1 0-2 1 0-2 

Qmax nach 3 Mo. 20 (16-22) 19 16-23 21 17-22 20,35 18-22 20 16-22 

Qmax nach 6 Mo. 19 (15-22) 19 15-22 20 16-22 19 15,4-22 18 14-22 

Qmax nach 12 Mo. 19 (15-22) 20 18-24 19 15-22 18,8 15-22 17,5 13-22,75 

RH nach 3 Mo. 18 (2-55) 12 0-33 15 5-49 22 10-52 20 0-90 

RH nach 6 Mo. 15 (0-38) 15 0-40 14,5 4-36 22 2-47 16 0-48 

RH nach 12 Mo. 15 (0-40) 10 0-33 10 0-21 20 0-50 19 0-50             

  2015 2016 2017 2018 2019   
 Median IQA Median IQA Median IQA Median IQA Median IQR p-Wert 

IPSS nach 3 Mo. 7 4-9 6 4-9 6 4-9 6 4-8 7 4,5-9 0,662 

IPSS nach 6 Mo. 7 4-10 6 4-9 4 3-6 5 3-7 5 5-6 0,828 

IPSS nach 12 Mo. 4 2-8 5 3-7 3 2-6 4 2-5 0   0,271 

QoL nach 3 Mo. 1 0-2 1 1-2 1 0-2 1 1-2,5 1 0-2 0,992 

QoL nach 6 Mo. 1 0-1 1 0-2 1 0-1 1 1-2 1 0-1 0,897 

QoL nach 12 Mo. 0 0-1 1 0-1 0 0-1 0 0-1 0 0-0 0,005 
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Qmax nach 3 Mo. 19 16-24 19 16-23 19 17-21 18 16-22 20 15-22 0,808 

Qmax nach 6 Mo. 18 14-22 18 15-22 19 16-22,1 19 16-22 18 17-21 0,423 

Qmax nach 12 Mo. 18 15-22 18 15-22 19,6 16-23 20 17-24 0   0,543 

RH nach 3 Mo. 20 0-53 13 0-40 15 0-50 33 15-68 39 0-67 0,699 

RH nach 6 Mo. 10 0-35 10 0-30 10 0-30 18 0-35 0 0-30 0,324 

RH nach 12 Mo. 10 0-40 20 0-41 20 0-47 20 5-30 20 20-20 0,664 

IPSS = International Prostate Symptom Score; QoL = Quality of Life; Qmax = maximaler Harnstrahl;  

RH = Restharnvolumen; IQA = Interquartilsabstand; Mo. = Monaten 

 

Das mediane präoperative Restharnvolumen von 120 ml (IQA 30–273) reduzierte sich 

auf 30 ml (IQA 0–75, p < 0,001) postoperativ. Hier ließ sich keine Veränderung über den 

Untersuchungszeitraum hinweg nachweisen. Auch die Ergebnisse im Follow - up 

Zeitraum bis zu zwölf Monate nach der Operation blieben stabil. Der mediane Qmax 

verbesserte sich von präoperativ 6 ml/s (IQA 4-8) zu drei Monate postoperativ auf 20 ml/s 

(IQA 16-22, p < 0,001). Das Ergebnis blieb nach sechs und zwölf Monaten postoperativ 

sowie zwischen den Jahren 2011 und 2019 konstant. 

3.4  Postoperative Komplikationen 

Es zeigte sich eine signifikante Reduktion der frühen postoperativen Komplikationen 

(innerhalb der ersten 30 Tage) n = 106 (48,8 %, 2011) auf n = 20 (24,7 %, 2019) (p < 

0,001). Die Subgruppenanalyse beschrieb eine signifikante Abnahme in PV2 (p < 0,001). 

 

Abbildung 2: Frühe postoperative Komplikationen (< 30 Tage) zwischen 2011 und 2019 in  
Korrelation zur Prostatavolumengruppe PV 1-3, Quellenangabe: Originalpublikation Lichy et al., 
Fig. 3, World J Urol. 2022 
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Persistierende Miktionsbeschwerden im Rahmen der LUTS wurden als häufigste 

geringgradige Komplikation (Clavien - Dindo Grad I) aufgeführt und sank von 25 % (n = 

37) im Jahr 2011 auf 8,8 % (n = 7) im Jahr 2019 signifikant (p < 0,001), wie in Abbildung 

3 dargestellt ist. Darüber hinaus nahmen auch postoperative Hämaturie (14,2 % bis 5 %, 

p = 0,001) und Harnverhalte (6,1 % bis 0 %, p = 0,035) signifikant ab. In den 

Subgruppenanalysen PV1-3 verzeichneten die oben genannten Komplikationen keine 

Veränderungen zwischen 2011 und 2019. 

 

Abbildung 3: Signifikante Beispiele für frühe postoperative Komplikationen (<30 Tage) zwischen 
2011 und 2019 
 
Höher - gradige Komplikationen (Clavien - Dindo Grad >3) wie Schlaganfälle, 

Herzischämien oder Angina pectoris traten zwischen 2011 und 2019 bei insgesamt 12 

Patienten auf.  

Tabelle 5:  

Postoperative Komplikationen (< 30 Tage) in Korrelation zu den Operationsjahren zwischen 
2011 und 2019 

 

   

  
Clavien- 
Dindo  

2011 2012 2013 2014 2015 

n % n % n % n % n % 
postoperative Komplikationen (>30d)    106 48,8% 127 41,2% 98 32,9% 158 35,6% 188 43,3% 

Fieber I 4 5,0% 6 4,1% 5 3,6% 13 5,2% 12 3,4% 

LUTS I 37 25,0% 57 23,9% 40 17,3% 80 23,7% 97 23,0% 

Drangbeschwerden I 1 1,3% 0 0,0% 0 0,0% 2 2,7% 0 0,0% 

Inkontinenz I 7 4,7% 13 5,5% 3 1,3% 9 2,7% 51 12,1% 

prolongierte Hämaturie I 21 14,2% 13 5,5% 5 2,2% 7 2,1% 13 3,1% 

Harnverhalt I 9 6,1% 17 7,1% 12 5,2% 20 5,9% 22 5,2% 

Harnwegsinfekt I 2 1,4% 3 1,3% 1 0,4% 5 1,5% 7 1,7% 
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Paraphimose I 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,5% 

Urosepsis  II 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 

Osteitis pubis II 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Transfusion  II 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,8% 5 1,4% 

Perforation der Prostatakapsel IIIa 0 0,0% 1 0,7% 0 0,0% 1 0,4% 1 0,3% 

Harnröhrenstriktur/ Meatusenge IIIb 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

leichte kardiale Komplikation IVA 1 1,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,3% 

schwere kardiale Komplikation IVb 0 0,0% 1 0,7% 2 1,4% 0 0,0% 4 1,1% 

Akutes Lungenversagen IVb 0 0,0% 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Tod V 1 1,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,4% 0 0,0% 

 

  
Clavien- 
Dindo  

2016 2017 2018 2019   

n % n % n % n % p-Wert 
postoperative Komplikationen (>30d)    149 37,6% 53 31,4% 24 21,4% 20 24,7% <0,001 

Fieber I 19 5,6% 2 1,9% 1 1,6% 1 3,1% 0,513 

LUTS I 88 22,4% 15 10,3% 6 6,4% 7 8,8% <0,001 

Drangbeschwerden I 0 0,0% 2 3,4% 1 1,9% 1 3,1% 0,163 

Inkontinenz I 22 5,6% 10 6,8% 3 3,2% 0 0,0% 0,476 

prolongierte Hämaturie I 15 3,8% 7 4,8% 1 1,1% 4 5,0% 0,002 

Harnverhalt I 15 3,8% 12 8,2% 2 2,1% 0 0,0% 0,036 

Harnwegsinfekt I 12 3,1% 9 6,1% 3 3,2% 1 1,3% 0,007 

Paraphimose I 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,815 

Urosepsis  II 0 0,0% 1 1,7% 1 1,9% 1 3,1% 0,054 

Osteitis pubis II 0 0,0% 0 0,0% 1 1,9% 0 0,0% 0,116 

Transfusion  II 11 3,2% 2 1,9% 1 1,6% 0 0,0% 0,009 

Perforation der Prostatakapsel IIIa 2 0,6% 2 1,9% 1 1,6% 0 0,0% 0,157 

Harnröhrenstriktur/ Meatusenge IIIb 1 0,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,478 

leichte kardiale Komplikation IVA 4 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,708 

schwere kardiale Komplikation Ivb 2 0,6% 2 1,9% 0 0,0% 1 3,1% 0,313 

Akutes Lungenversagen IVb 1 0,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,582 

Tod V 1 0,3% 1 1,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,811 

LUTS = lower urinary tract symptoms; leichte kardiale Komplikationen = z.B. Arrthythmien;  

schwere kardiale Komplikationen = z.B. Angina pectoris, Myokardinfarkt, TIA, Stroke, TIA, Stroke, TVT, 
Lungenembolie, Herzinsuffizienz; d = Tage 
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4  Diskussion 

4.1  Zusammenfassung der Hauptergebnisse 

Die vorliegende Global Greenlight Group - Datenbankanalyse zielt darauf ab, den 

intraoperativen Fortschritt und die daraus resultierenden postoperativen Ergebnisse und 

Komplikationen der photoselektiven Vaporisation der Prostata mit dem GreenLight - XPS 

180-Watt-System (GL - XPS) in der größten bisher dokumentierten internationalen 

Kohorte von mehr als 3400 Patienten im zeitlichen Verlauf zu bewerten.  

Es erfolgte die Auswertung von 3441 Patienten aus sieben globalen Zentren mit hohen 

Greenlight – Operationszahlen, behandelt durch acht Chirurgen mit langjähriger 

fachlicher Expertise. Unsere Analyse ergab im zeitlichen Verlauf von 2011 bis 2019 eine 

konstant hohe Effektivität und Effizienz bei signifikanter Reduktion der peri- und 

postoperativen Komplikationen in der Anwendung der Greenlight - Laservaporisation.  

Im Detail zeigte sich ein statistisch signifikanter Anstieg der Operations- und Laserzeit, 

bei gleichzeitig stabiler Effizienz mit einer angewendeten Energiedichte von >3 kJ/ml. 

Dies bestätigte sich auch in der Subgruppenanalyse für Patienten mit hohem 

Prostatavolumen (>80 ml, PV2 und PV3). 

Die frühen postoperativen Komplikationen (innerhalb der ersten 30 Tage) reduzierten 

sich im zeitlichen Verlauf zwischen 2011 und 2019 signifikant. Die Subgruppenanalyse 

beschrieb eine signifikante Abnahme in PV2 (80-150 ml). Vor allem konnten 

postoperative Komplikationen wie „lower urinary tract symptoms“ (LUTS), Harnverhalte 

und peri- sowie postoperative Transfusionen reduziert werden. 

4.2 Präoperative Patientendaten 

Das BPS ist wie bereits erwähnt eine Erkrankung der männlichen Bevölkerung, welches 

mit fortschreitendem Alter der Patienten einhergeht. Dies spiegelt sich auch im medianen 

Patientenalter von 70 Jahren wider. Der medianen PSA - Wert lag bei 3,27 ng/dl, der 

mediane Qmax bei 6 ml/s und das Restharnvolumen lag im Median bei 120 ml. Hier liegt 

unsere analysierte Kohorte im Mittel zwischen anderen vergleichbaren internationalen 

multizentrischen Studien (16-18). Das mediane Prostatavolumen zum 

Behandlungszeitpunkt lag bei 64 ml. Hier lag das durchschnittliche Prostatavolumen in 

der 2014 veröffentlichten GOLIATH-Studie bei nur 48 ml. Dies wiederum lässt einen 
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möglichen Rückschluss darauf zu, dass der GL - XPS zuletzt bei steigender Expertise 

auch bei komplexeren Patienten mit jedoch unverändertem Alter zur Anwendung 

gekommen ist. So lässt sich auch der signifikante Anstieg des Prostatavolumens im 

untersuchten Zeitraum zwischen 2011 und 2019 erklären. Hierbei lag die größte 

gemessene Vorsteherdrüse bei 330 ml. Kongruent dazu steigt sich Anzahl an Patienten 

mit einem vorhandenen Mittellappen unabhängig vom Prostatavolumen signifikant an.  

4.3 Perioperative Ergebnisse 

In der Analyse unserer intraoperativen Parameter ergab sich eine mediane 

Operationszeit von 60 min und eine mediane Laserzeit von 30 min unabhängig von der 

Prostatagröße und des Operationsjahres. Damit sind unsere Daten vergleichbar mit 

denen der multizentrischen GOLIATH - Studie. Hier zeigte sich eine Operationszeit von 

49,6 min (Mittelwert; SD 21,8) und eine Laserzeit von 44,5 min (Mittelwert, SD 21,5) (12). 

Unsere Daten lassen eine längere Operations-, bei jedoch gleichzeitig deutlich 

niedrigerer Laserzeit erkennen. Im Detail lag unsere mediane Laserzeit in der 

Subgruppenanalyse je nach Prostatavolumengruppe effizient zwischen 27 min (PV1, IQA 

20-38) bzw. 75 min für Prostatadrüsen bis 330 ml (PV3, IQA 54-96). Hier gelang uns eine 

detailliertere Aufschlüsselung als in vielen bisherigen Studien.  

Im Überblick ergibt sich in unserer Auswertung eine steigende Laser- wie auch 

Operationszeit zwischen 2011 und 2019 sowohl unabhängig vom Prostatavolumen als 

auch in der Subgruppenanalyse nach Prostatavolumen. Insgesamt kann wiederum eine 

signifikante Steigerung der Effizienz in der Laserbehandlung, gemessen am Anstieg des 

Laser-/ Operationszeit-Verhältnisses, nachgewiesen werden. Die Effizienz konnte 

unabhängig von den Prostatavolumengruppen (PV1-3) von zu Beginn bei ca. >50% 

liegend auf bis zu mehr als 60% gesteigert werden. Dies lässt sich vor allem in den 

Gruppen PV1 und PV2 erkennen. Interessanterweise findet sich in PV3 kein signifikanter 

Anstieg des Quotienten wieder. Hier lag der Wert jedoch bereits 2011 hocheffizient bei 

>60% und ist als Zeichen der hohen Expertise der Operateure zu erklären. Unsere 

Ergebnisse stimmen hier mit mehreren zuvor veröffentlichen Daten überein, welche 

aufzeigen, dass es bei Vergrößerung des zu behandelnden Prostatavolumens auch zu 

einem Anstieg der Operations- und Laserzeit kommt, sich jedoch kein exponentielles 

Zeitwachstum nachweisen lässt (19, 20). Darüber hinaus bestätigt sich die hohe Qualität 

der durchgeführten Operationen in dem signifikant steigenden Energieverbrauch >200 kJ 
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bei einer konstant hohen Energiedichte von ca. 4 kJ/ml (18, 21). Eine Energiedichte von 

>3 kJ/ml gilt als effizient durchgeführte operative Desobstruktion mit dem Grünlicht-Laser 

(22). 

 

In unserer Patientenpopulation lässt sich ein signifikanter Anstieg in der Einnahme von 

jeglichen Medikamenten (u.a. für Diabetes mellitus Typ II oder arterielle Hypertonie), 

sowie ein Anstieg der Patienten mit einer ASA - Risikoklassifikation von 3 (im Jahr 2011 

bei 23,6% auf 2019 27%, ohne Signifikanz) erkennen. Dies erlaubt einen Rückschluss 

auf die vermehrte Anwendung der Greenlight - Laservaporisation bei multimorbiden 

Patienten. 

4.4 Postoperative Ergebnisse und Komplikationen 

Die direkten postoperativen Daten unserer Kohorte stimmen mit denen multizentrischer 

Studien überein. Eine Krankenhausverweildauer von zwei Tagen, eine hohe 

Symptomreduktion gemessen am IPSS - QoL von 6/1, sowie ein suffizienter 

postoperativer Harnstrahl mit einem Qmax >18 ml/s und eine mediane Katheterliegedauer 

von einem Tag blieben zwischen 2011 und 2019 konstant. Es ließ sich kein Unterschied 

innerhalb der verschiedenen Gruppen kategorisiert nach dem Prostatavolumen erkennen 

(17, 23). Auch unabhängig vom Prostatavolumen konnte anhand kleinerer Kohorten 

bereits die Reduktion an perioperativen Komplikationen im zeitlichen Verlauf demonstriert 

werden (17, 27). Die häufigste perioperative Komplikation in unserer untersuchten 

Gruppe war die Konversion auf eine transurethrale Resektion der Prostata. Der Anteil an 

perioperativen Komplikationen lag 2011 insgesamt noch bei 16% und konnte bis 2019 

auf 9,4% reduziert werden. Hiermit zeigen unsere Daten im Vergleich zu anderen 

Veröffentlichungen ähnliche bzw. etwas schlechtere Ergebnisse (28-30). Die höhere Rate 

an postoperativen Komplikationen lässt sich durch das im Vergleich höhere mediane 

Prostatavolumen unserer Patientenkohorte erklären. 

Die Notwendigkeit von intraoperativen Transfusionen sank im Lauf der Jahre signifikant 

(p = 0,004) auf 0% ab. Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen anderer Studien, 

insbesondere für Prostatavolumina > 100ml, zeigen sich in anderen Studien höhere 

intraoperative Transfusionsraten (19). 
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Die postoperativen Komplikationen konnten zwischen 2011 und 2019 auf nahezu die 

Hälfte reduziert werden. Im Detail zeigt sich ein signifikanter Rückgang der „lower urinary 

tract symptoms“, Hämaturien und postoperativen Harnverhalte. Andere Grad I 

Komplikationen nach Clavien - Dindo wie zum Beispiel Inkontinenz blieben unverändert 

auf einem niedrigen Niveau. Hiermit liegen unsere Ergebnisse teilweise noch unter denen 

vergleichbarer Studien zum Nachweis der Sicherheit der PVP u.a. publiziert durch 

Meskawi et al. (24).  In der GOLIATH – Studie lagen die aufgelisteten postoperativen 

Komplikationen höher als in unserer Analyse. Unter anderem zeigte sich 2011/ 2012 bei 

Bachmann et al. bei 6,6% der Patienten eine postoperative Hämaturie, wobei die 

Ergebnisse in der Kohorte der Global Greenlight Group bis 2019 auf 0% gesenkt werden 

konnten (12). Wobei ein direkter Vergleich aufgrund des unterschiedlichen Studiendesign 

nicht möglich ist. Höher - gradige Komplikationen (Clavien - Dindo Grad > 3) wie 

Kapselperforationen, Harnröhrenstrikturen oder Tod sind in allen Studien sehr selten und 

gelten als Einzelfälle in der Anwendung des Greenlight - Lasers.  

Die genannten Resultate sind vor allem auf die hohe operative Kompetenz unserer 

Operateure zurückzuführen. Anhand der retrospektiven Datenauswertung zeichnet sich 

hier ein konstanter Fortschritt in der zeitlichen Anwendung des Operationsverfahrens ab. 

Bereits 2018 konnten wir an einer kleineren Kohorte an der Charité zeigen, dass 

innerhalb von fünf Jahren die Operations- und Laserzeit durch die zunehmende Expertise 

in der Anwendung des GL – XPS signifikant verbessert werden konnte (25). Dieses 

Potential lässt sich auch an weniger erfahrenen Chirurgen nachweisen (26). 

Die Fortführung der Einnahme von Antikoagulantien (35%, n = 1176, p = 0,907) hatte 

einen geringen Einfluss auf höher gradige Komplikationen oder die Morbidität. Meskawi 

et al. publizierte 2018, dass die Einnahme von Antikoagulation mit Multimorbidität 

einhergeht, es sich hierbei jedoch nicht um einen Prädiktor für schwerwiegende 

Blutungsereignisse postoperativ handelt. In unserer Studie konnten die Ergebnisse an 

einer wesentlich größeren Patientenkohorte (n = 148 vs. n = 1176) bestätigt werden (24).  

Aufgrund des zunehmenden Patientenalters, sowie zunehmenden Multimorbidität der zu 

behandelnden Patienten spielt die Einnahme von Blutverdünnern in der Klinik eine immer 

größere Rolle. Die Daten zeigen, dass insbesondere die Greenlight – Laservaporisation 

der Prostata durch ihre physikalischen Eigenschaften einen wesentlichen Vorteil in Bezug 

auf Blutungskomplikationen in der Behandlung antikoagulierter Patienten hat. Eken et al. 
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schloss 2018 an 59 antikoagulierten Patienten im Vergleich zu 174 nicht – 

antikoagulierten Patienten einen signifikanten Anstieg der postoperativen Komplikationen 

aus bei vergleichbar gutem funktionellem postoperativem Ergebnis (13).  

4.5  Prostatavolumen als Einflussfaktor  

Aus unserer Datenanalyse geht hervor, dass der wichtigste prognostische Einflussfaktor 

für die Operations- und Laserzeit, sowie der daraus resultierenden Parameter inklusive 

der verbrauchten Energie, das präoperativ gemessene Prostatavolumen ist. In 

Anlehnung daran weist unsere Patientenpopulation im untersuchten Zeitraum wie bereits 

erwähnt eine signifikante Erhöhung des Prostatavolumens, sowie das vermehrte 

Auftreten eines Mittellappens auf. Dies kann als mögliche Erklärung für die signifikant 

„schlechter“ werdenden perioperativen Parameter wie Laser- und Operationszeit 

interpretiert werden.  

Um den Einfluss des Prostatavolumens auf die peri- sowie postoperativen Ergebnisse 

und Komplikationen besser zu veranschaulichen, analysierten wir unsere Daten 

zusätzlich kategorisiert nach Prostatavolumengruppen (PV1-3). PV1 schließt Prostatae 

mit einem Volumen von 0-80 ml ein und symbolisiert so die in den Leitlinien empfohlene 

Prostatagröße für die Behandlung mit dem Greenlight - Laser (5, 14). In der PV2 sind die 

Prostatavolumina von 80 bis 150 ml zusammengefasst und in PV3 die bisher am 

wenigsten untersuchte Prostatavolumengruppe mit >150 ml. So soll eine detaillierte 

Aussage über die Sicherheit und Effektivität der Anwendung des GL – XPS bei 

Prostatavolumen >80 ml möglich werden. 

Zusammenfassend kann die signifikante Zunahme der Prostatavolumen zwischen 2011 

und 2019 als Zeichen des zunehmenden Vertrauens in die Greenlight - Laservaporisation 

sowie dessen steigende globale Anwendung in der Behandlung des BPS gewertet 

werden. Das Prostatavolumen als wichtigster Einflussfaktor führt trotz Anstieg zwischen 

2011 und 2019 zu einer signifikanten Reduktion der peri- und postoperativen 

Komplikationen. Einerseits kann dies als Fortschritt in der Operationstechnik gewertet 

werden. Andererseits verdeutlicht sich so die kontinuierlich wachsende Expertise der 

Operateure im zeitlichen Verlauf bei konstant effizientem Operationsverlauf aber 

gleichzeitig erschwertem Patientenklientel durch Zunahme des Prostatavolumens und 

der Multimorbidität. Des Weiteren lässt sich mit der vorliegenden Analyse nachweisen, 
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dass auch Prostatavolumen von >80 ml mit einer durchschnittlichen Laserzeit von 47 min 

und gleichzeitig vergleichbar (zu PV1) niedrigen peri- und postoperativen 

Komplikationsraten effektiv und sicher mittels PVP behandelt werden können. Valdivieso 

et al. konnten bereits nachweisen, dass der Greenlight - XPS auch bei Männern mit sehr 

großen Prostatavolumina effektiv und sicher angewandt werden kann (18). Hier wurden 

jedoch nur 33 Patienten mit einem Prostatavolumen von mehr als 200 ml ausgewertet. In 

Gegenüberstellung dazu analysierten wir in unserer Studie 106 Patienten mit einem 

Prostatavolumen größer als 150 ml in PV3 mit jedoch vergleichbaren Daten bezüglich 

Sicherheit und Effizienz ergänzt um den globalen Kontext. 

Perioperative Komplikationen nahmen im Untersuchungszeitraum signifikant ab (p < 

0,001). Insbesondere zeigt sich in der Subgruppenanalyse eine signifikante Reduktion in 

PV2 (p < 0,001), gleichzeitig blieb die Rate an Komplikationen in PV3 im untersuchten 

Zeitraum auf einem niedrigen Niveau stabil. Stone et al. und Meskawi et al. bewiesen 

ebenfalls in vorangegangenen Studien die Sicherheit von GL - XPS für Drüsen mit einem 

Volumen von >100 ml (22, 28).  

4.6  Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand 

4.6.1 Global Greenlight Group Datenbank 

Seit 2021 erfolgten bereits mehrere Veröffentlichungen aus der Global Greenlight Group 

- Datenbank. So wurde als erstes durch Law et. al. 2021 die sichere und effektive 

Anwendung des Grünlichtlasers an mehr als 3400 Patienten publiziert. In der 

untersuchten Patientenkohorte wurde im Langzeit-Follow-up von 5 Jahren eine Re-

Interventionsrate von nur 1,5% ermittelt (29). In Gegenüberstellung mit anderen 

veröffentlichten Studien zeigten sich in der Global Greenlight Group jeweils geringere Re-

Interventionsraten (17, 30). 

Nguyen et. al. erweiterte die Datenanalyse um den Nachweis, dass das Vorhandensein 

eines Mittellappens keinen Einfluss auf den intra- und postoperativen Verlauf der 

Operation hat (31). Eine sichere und effiziente Behandlung von Hochrisiko-Patienten 

durch die PVP konnte unsere Arbeitsgruppe bereits 2022 nachweisen. Hierbei zeigte sich 

allerdings eine signifikante Erhöhung an stationären Nachbehandlungen innerhalb von 

30 Tagen sowie eine signifikante Zunahme postoperativer Transfusionen. Das 
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Transfusionsrisiko lag auch in der Hochrisiko - Gruppe bei niedrigen 2,6% (27). Ein 

ähnlicher Effekt wurde 2023 auch in der Patientenkohorte von über 80-jährigen Männern 

bestätigt (32). Die Datenanalyse der Global Greenlight Group konnte zeigen, dass die 

präoperative Einnahme von 5 alpha – Reduktase - Inhibitoren keinen Einfluss auf die 

perioperativen Ergebnisse und die postoperative Funktion der Harnblasenentleerung hat 

(33). Corsi et. al. veröffentlichte, dass Patienten mit einem Prostatavolumen von mehr als 

80 ml ohne signifikanten Anstieg an Transfusionen, Makrohämaturie oder Re - 

Hospitalisierung (innerhalb von 30 Tagen postoperativ) behandelt werden konnten (34). 

Unsere Analyse erweiterte die bisherigen Datenauswertungen der Global Greenlight 

Group bezüglich der Effizienz und Effektivität in der Anwendung des Lasers in Bezug auf 

den Fortschritt der Operateure bzw. der Operationstechnik zwischen den 

Beobachtungsjahren 2011 und 2019, sowie deren Abhängigkeiten bezüglich des 

Prostatavolumens.  

4.6.2 Vergleich mit der transurethralen Resektion der Prostata 

Die transurethrale Resektion der Prostata gilt seit Jahrzehnten als Goldstandart in der 

Behandlung des BPS. Jedoch steigt hier die intraoperative Morbidität mit dem 

Prostatavolumen, dem Patientenalter und den kardiopulmonalen Begleiterkrankungen. 

Insbesondere die Risiken eines TUR - Syndroms oder von Blutungen bis hin zur 

Transfusionspflichtigkeit stehen im Vordergrund (35). Die modernen Laserverfahren 

ergaben bereits in mehreren Analysen, dass ihre Anwendung zu einer Senkung der 

postoperativen Katheterverweildauer, Krankenhausliegedauer und des Blutungsrisikos 

führen (36). Die größte bisher veröffentlichte europäische prospektive Studie zum 

Vergleich der Effektivität des Greenlight - Lasers mit der TUR - P erfolgte, wie bereits 

erwähnt 2014 durch Bachmann et. al. mit der GOLIATH - Studie und ihrer Follow - up 

Daten bis 48 Monate nach der Behandlung (12, 17, 37). Hier konnte in einer 

Nachbeobachtungszeit von 2 Jahren an 136 gelaserten Patienten im Vergleich zu 133 

resezierten Patienten gezeigt werden, dass die Komplikationsrate auch auf Dauer 

signifikant niedriger in der Anwendung des Grünlicht-Lasers liegt.  

Die funktionellen Ergebnisse gemessen am IPSS oder Qmax lagen in beiden Gruppen in 

etwa vergleichbar niedrig. 2019 konnten die Ergebnisse an 140 (PVP) vs. 114 (mTUR- 

p) an der Charité behandelten Patienten in einer retrospektiven Single-Center Studie 
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bestätigt werden (11). Hier wurden in beiden Gruppen Patienten mit einem medianen 

Prostatavolumen von 45 - 50 ml mit einer mittleren Operationszeit von 67 – 86 min 

behandelt. Bei gleichzeitig signifikant reduzierter postoperativer Katheterisierungszeit 

und Dauer des Krankenhausaufenthalts zeigten sich bessere Ergebnisse zugunsten des 

Greenlight - Lasers. Diese Daten flossen auch in die Datenbank der Global Greenlight 

Group ein.  

Im Vergleich zwischen TUR - P und PVP ist, begründet durch die physikalischen 

Eigenschaften des Lasers, insbesondere die Rate an peri- und postoperativen 

Bluttransfusionen signifikant niedriger. Dies wurde in verschiedenen Metanalysen durch 

Cornu et. al. und Zhou et. al. zusammengefasst (9, 38). Das niedrige Niveau an 

Blutungskomplikationen in der Anwendung des Greenlight - Lasers bestätigte sich wie 

bereits erwähnt auch in unserer Datenanalyse. Eine kanadische Studie konnte an 202 

Patienten nachweisen, dass die positiven Eigenschaften der Vaporisation zu einer 

signifikanten Reduktion der durchschnittlichen Kosten pro behandeltem BPS - Patienten 

im Vergleich zur TUR - P führen (39). Damit existiert also auch ein wirtschaftlicher Vorteil 

der Laserbehandlung. 

Zusammengefasst besteht der Vorteil der Behandlung des BPS mit dem Greenlight - 

Laser gegenüber der TUR - P in der Reduktion der Katheterverweildauer, der 

Krankenhausliegedauer und dem peri- und postoperativen Blutungs- und 

Transfusionsrisiko. Seit 2016 gilt aufgrund dieser Ergebnisse die PVP in der operativen 

Therapie des BPS als leitliniengerechte Alternative zur TUR - P. 

Im Rahmen der Quellenrecherche bleibt zu beachten, dass in den meisten Studien noch 

der 120W Laser verwendet wurde, welcher heute flächendeckend durch den 180 Watt 

Laser ersetzt wurde. Durch die 3. Generation des Lasers konnte die Effizienz des 

Verfahrens deutlich gesteigert werden. Zudem wurden viele Studien retrospektiv 

durchgeführt und zeigen die Ergebnisse an high-volume Zentren. In Studien über die 

Lernkurve in der Anwendung des 180 Watt XPS Lasers konnte nachgewiesen werden, 

dass in etwa 100 - 120 Operationen mit dem Laser notwendig sind, um den Experten-

Status zu erreichen (40) (41). 
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4.6.3 Vergleich mit der Holmium - Laserenukleation der Prostata 

In den letzten Jahren hat in der Laserbehandlung des BPS die HoLEP immer mehr an 

Bedeutung gewonnen und wird teils als neuer Goldstandart bezeichnet (42). In der 

europäischen und deutschen Leitlinie werden sowohl der Greenlight- wie auch der 

Holmium - Laser aktuell als gleichwertige Optionen in der operativen Desobstruktion der 

Prostata benannt (5, 14).  

In einer prospektiv randomisierten Studie zeigte sich bei einem Prostatavolumen von >60 

ml kein signifikanter Unterschied zwischen HoLEP und PVP in Bezug auf den IPSS und 

die Lebensqualität im Follow - up (43). Verschiedene Metaanalysen bestätigen diese 

Daten (44). Jedoch lässt sich ein signifikanter Vorteil im 12 – Monate - 

Beobachtungszeitraum bei Qmax, Restharnvolumen und PSA - Abfall in der Gruppe der 

mit dem Holmium - Laser behandelten Patienten erkennen. Dieser signifikante 

Unterschied konnte 3 Jahre nach erfolgter Laserbehandlung bei einem Prostatavolumen 

<60 ml jedoch nicht mehr nachgewiesen werden (45). Daten für Prostatavolumen >60ml 

3 Jahre postoperativ liegen zu dieser Kohorte nicht vor. 

Alles in allem liegt der Nachteil des Holmium-Lasers gegenüber dem 180 Watt XPS - 

Laser vor allem im postoperativen Blutungsrisiko Dies zeigt sich sowohl bei 

antikoagulierten wie auch nicht - antikoagulierten Patienten. Hier ergibt sich bei den mit 

dem Holmium - Laser enukleierten Patienten eine Bluttransfusionsrate von 2,7% und 

beim Greenlight - Laser von 0%. Die Re - Operationsrate liegt in der Metaanalyse von Al-

Ansari et. al. in einer 36 monatigen Nachbeobachtungszeit nach Anwendung des 120 

Watt XPS Lasers bei 11% (30) und bei 9% mit dem 180 Watt Laser innerhalb von 24 

Monaten Nachbeobachtung (17). Hier liegt die HoLEP - Rate bei 0% und zeigt seinen 

wesentlichen Vorteil gegenüber der Grünlicht - Vaporisation. Nach einer Veröffentlichung 

von de la Rosette et. al. 2006 sind die 0% mit dem Holmium – Laser aufgrund der steileren 

Lernkurve jedoch schwieriger zu erreichen (46).  

Eine Möglichkeit die Vorteile beider Laserverfahren miteinander zu kombinieren, ergibt 

sich in der Greenlight XPS Laser Vapoenukleation der Prostata. Eine 2015 veröffentlichte 

Studie von Elshal et. al. ergab, dass die Operationszeit, Hospitalisierungszeit und 

Katheterisierungszeit in beiden Enukleationsgruppen gleich sind (47). Um hier jedoch 
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detaillierte Aussagen treffen zu können, fehlen größere, prospektive, randomisiert – 

kontrollierte Studien mit längeren Nachbeobachtungszeiträumen. 

4.7  Limitationen 

Die Schwächen unserer Studie liegen in ihrem retrospektiven Design und der kurzen 

Nachbeobachtungszeit von 12 Monaten. Die Global Greenlight Group arbeitet an einer 

Erweiterung seiner Datenbank um suffiziente Langzeit – Follow - up Daten zu liefern. 

Zudem liegen nicht alle untersuchten Parameter für die gesamte Patientenkohorte vor. 

Zum Beispiel die Erhebung der Komplikationen ist bei vielen Patienten lückenhaft und 

führte in der Auswertung der relativen Häufigkeiten zu erheblichen Ausreißern, 

weswegen diese ausgeschlossen wurden. Insgesamt ist die Kohorte von 3441 Patienten 

vor allem bezüglich der perioperativen Daten als vollständig anzusehen. Darüber hinaus 

sind detaillierte Parameter wie Antikoagulanzien oder Medikamente nur von wenigen 

Zentren ermittelt worden und konnten deshalb hier nicht weiter aufgeschlüsselt und 

analysiert werden.  

Des Weiteren ist zu beachten, dass jeder Operateur der Global Greenlight Group bereits 

als sehr erfahrener Chirurg in der Anwendung des GL - XPS gilt. Somit sind die 

aufgeführten Ergebnisse und Erfolge möglicherweise nicht vergleichbar mit einem 

herkömmlichen Anwender in einem Zentrum mit weniger Erfahrung in der Anwendung 

des Grünlicht - Lasers. Zudem wurden in unserer Patientenkohorte Patienten mit einem 

bereits bekannten Prostatakarzinom ausgeschlossen. Auch postoperativ wurden hierzu 

keine weiteren Daten erfasst und somit ein wesentlicher Nachteil der Greenlight - 

Laservaporisation im Vergleich zur HoLEP oder der TUR - P vernachlässigt. Eine 

histologische Gewinnung von Prostatagewebe mittels GL – XPS ist nicht möglich. Trotz 

dieser Einschränkung ist unsere Studie die erste Analyse einer so großen globalen 

Patientenkohorte, die damit weltweit anwendbar und repräsentativ ist. 
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5  Schlussfolgerungen  

Die vorliegende Analyse der Daten der Global Greenlight Group zeigt auf, dass es in 

einem Zeitraum von fast zehn Jahren möglich ist, die Effektivität und Effizienz in der 

Anwendung eines bereits hoch etablierten Operationsverfahrens weiter zu steigern. 

Durch die konstante Reduktion von peri- und postoperativen Komplikationen bei 

gleichzeitig vergleichbar ergiebigen Operations- und Laserzeiten kann die Greenlight - 

Laservaporisation der Prostata weiterhin als sicheres und effektives Verfahren zur 

Behandlung der Prostatahyperplasie eingesetzt werden. Die europäische Gesellschaft 

für Urologie weist jährlich in ihrer Leitlinie zur Behandlung des BPS auf das Fehlen 

zuverlässiger und umfangreicher Daten zur Behandlung großer Drüsen mit dem Grünlicht 

– Laser hin. Mit unserer Datenanalyse konnte an einer großen internationalen 

Patientenpopulation die Sicherheit und Effektivität der Laservaporisation unabhängig 

vom Prostatavolumen nachgewiesen werden. In unserer Analyse fehlen aktuell noch 

Daten die auch die Langzeit – Effizienz des Lasers in der Behandlung von 

Prostatavolumen > 80 ml bestätigen. Im Vergleich zu anderen Operationsverfahren lässt 

sich jedoch aus anderen Studien bereits ablesen, dass hier zum Beispiel der Holmium – 

Laser effektiver arbeitet. Jedoch zeigen die Daten der Global Greenlight Group, dass der 

Greenlight – XPS 180 Watt Laser aufgrund seiner physikalischen Eigenschaften und der 

damit einhergehenden Minimierung des Blutungsrisikos in der Behandlung des BPS 

seine Daseinsberechtigung hat. Besonders im Rahmen des demographischen Wandels 

und dem damit einhergehenden älteren und kränkeren Patientenklientel sind die 

Reduktion an peri- und postoperativen Komplikationen sowie der Einsatz unter 

fortgeführter Antikoagulation von großer Relevanz.  

Diese Effektivität und Effizienz konnte mit unserer Datenanalyse an 3441 Patienten in 8 

globalen Greenlight – Zentren nachgewiesen werden. 
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