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Wdhrend meiner klinischen Tdtigkeit galt mein
besonderes Interesse dem Prostatakarzinom und
vor allem der Weiterentwicklung und Verbesserung
der transurethralen Operationstechnik. Zahlreiche
Gastprofessuren als Operateur erméglichten die
Verbreitung der von mir entwickelten Techniken.

Dank der Mithilfe von Herrn Farin, der mir iiber
viele Jahre zu einem wertvollen und unverzicht-
baren Gesprdchspartner wurde, ging mein lang
ersehnter Wunsch in Erfiillung, die vorliegende
Fibel zu erstellen.

Peter Faul
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Vorwort

Das Hauptproblem der transurethralen Elektroresektion der Prostata
war und ist leider auch heute noch die intra- und postoperative
Blutung.

Konnte diese vermieden werden, wéare die TURP das ideale Ver-
fahren zur Volumenreduktion der Prostata.

Da dieses Ideal bisher nicht realisiert werden konnte und die
Durchfithrung der TURP - nicht zuletzt beziiglich der Beherrschung
dieses Hauptproblems - ein jahrelanges Training erfordert, ist man
immer wieder auf der Suche nach ,anderen Verfahren, die mit einem
geringeren Blutverlust einhergehen.

Fast alle der vielen sogenannten ,Alternativverfahren”, die bisher vor-
geschlagen wurden und von welchen heute nur wenige zur An-
wendung kommen, sind wegen ihrer geringeren oder gar nicht vor-
handenen Blutung technisch zwar einfacher durchzufiihren als die
TURP, dies allerdings auf Kosten der hiermit erreichbaren Volumen-
reduktion.

Da alle sogenannten ,Alternativverfahren” im Vergleich zur TURP
beziiglich der in einer Sitzung moglichen Volumenreduktion nicht
aquieffektiv sind, sollte man diese richtiger ,andere Verfahren”
nennen. Unter diesem Aspekt gilt die TURP heute immer noch als
Referenzverfahren fiir alle anderen Ablationsverfahren.

Bei der permanenten Suche nach alternativen transurethralen
Ablationsverfahren, die mit weniger Blutverlust und auerdem auch
weniger Spiilflissigkeitseinschwemmung belastet sind als die TURP
wird oft nicht berticksichtigt, dass durch die Nutzung konventionel-
ler und insbesondere neuer HF-chirurgischer Moglichkeiten in Ver-
bindung mit den entsprechenden Instrumenten eine effektive und
komplikationsarme TURP moglich ist.

Um dies klinisch umsetzen zu konnen, sind jedoch einige grundle-
gende physikalisch-technische Kenntnisse erforderlich, die in dieser
Fibel dargestellt sind.

Das Spektrum verschiedener Techniken und Vorgehensweisen bei
der HF-chirurgischen Resektion der Prostata ist heute so breit, dass
abhéngig vom Volumen der jeweiligen Prostata, dem Risikoprofil des
Patienten und dem Ausbildungsstand bzw. der Erfahrung des Ope-
rateurs die TURP individuell und optimal angepasst einsetzbar ist.
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Selbstverstandlich tragen auch die Video-TUR, die Niederdruck-TUR
sowie das verbesserte Instrumentarium und nicht zuletzt die bessere
Ausbildung zur Reduzierung des o. g. Hauptproblems bei, so dass die
Kenntnis dieser Entwicklungen ein unabdingbarer Bestandteil des
Goldstandards TURP ist.

Peter Faul
Gunter Farin
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Teil I.
Einfihrung

Diese Fibel richtet sich insbesondere an alle interessierten Urologen
und deren Assistenzpersonal, welche die TUR lernen oder bereits
praktizieren und ihre Kenntnisse liber die physikalisch technischen
Grundlagen vertiefen mochten.

Gegenstand dieser Fibel ist es, eine Ubersicht iiber die wichtigsten
Entwicklungen der TURP in den vergangenen 20 Jahren bis in die
Gegenwart zu geben und aufSerdem den Kenntnisstand iiber die
physikalisch- technischen Grundlagen dieses thermischen Verfahrens
iber das Ubliche hinausgehend zu beschreiben

Alle bisher bekannten Verfahren zur transurethralen Entfernung von
Prostatagewebe wie die TURP, TUVP, TULIP etc. sind thermische Ver-
fahren. Sie nutzen mehr oder weniger einen oder mehrere der ver-
schiedenen thermischen Effekte, welche in Abhangigkeit von der
Temperatur im betreffenden Gewebe entstehen. Die verschiedenen
Verfahren unterscheiden sich lediglich durch die Form der aktiven
Elektrode und die Quelle der zur Erwdrmung des Gewebes erforder-
lichen Energie (Hochfrequenzstrom, Laser, Ultraschall, Mikrowellen
etc.) oder durch die hauptsachlich genutzten thermischen Effekte
(Devitalisation, Vaporisation, Pyrolyse etc.).

Derzeit werden in Deutschland ca. 60 000 Prostataoperationen pro
Jahr durchgefiihrt. Die TURP nimmt dabei einen Anteil von 90 % ein.
Die vor 2002 angegebene und auch heute noch zitierte Komplika-
tionsrate von 18 % intra- und postoperativ konnten in den letzten Jahren

Komplikationen Raten (%)

Blutung (Transfusion) 3,63

Operative Nachkoagulation 5,38

Harnwegsinfektionen 3,67

TUR-Syndrom 1,09

Allgemeine Letalitdt 0,24

Letalitdt in Zusammenhang mit der TUR 0,09

Tabelle 1: : Komplikationen der TURP (Qualitdtsreport Bundesgeschdftsstelle
Qualitdtssicherung 2002 und 2003 iiber insgesamt 31 771 Patienten mit TURP an
374 bzw. 481 deutschen Krankenhdusern, Héfner et al. 2007)
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deutlich gesenkt werden. Dies geht aus einem deutschen Quali-
tatsbericht der Jahre 2002 und 2003 sowie aus den Leitlinien der
AUA von 2003 (Hofner et al. 2007, Rassweiler et al. 2006, Reich et al.
2006) hervor. Der Makel einer hohen Komplikationsrate sollte damit,
was das Verfahren und die Technik der TURP betrifft, der Vergan-
genheit angehoren, wie in Tabelle T und 2 gezeigt werden kann. Die
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Komplikationen Raten (%)

Blutung (Transfusion) 8 (5-1)

Blasenhalssklerose bzw. Harnrohrenstriktur 7 (5-8)

TUR-Syndrom 3 (0-7)
3

Inkontinenz

Tabelle 2: Komplikationen der TURP (AUA Leitlinien 2003)

signifikante Reduzierung der Komplikationsrate der TURP, insbeson-
dere Dank verbesserter Technik, hat diesem Verfahren, trotz aller
sogenannter Alternativverfahren, die Position als Goldstandard bzw.
Referenzverfahren, an welchem sich alle alternativen Verfahren mes-
sen lassen missen, gesichert. Nachdem die alternativen Verfahren
hinsichtlich der gewtinschten Volumenreduktion der TURP nach wie
vor nicht dquieffizient sind, sollte man sie besser als andere Ver-
fahren bezeichnen.

Neuere Entwicklungen zur Verbesserung der TURP

Die Reduktion der Komplikationsraten von damals 18 % auf heute
1,8 % (Hofner et al. 2007) wurde insbesondere durch folgende
Entwicklungen erreicht:

Innovationen zur Verbesserung der TURP
* Video-TUR
e Niederdruck-Resektion
* Instrumentarium
* Vaporisationsverfahren
e Automatisch geregelte HF-Generatoren

e TURin NaCl-Losung
(klinische Evaluation noch nicht abgeschlossen)



05

TURP-Fibel

Video-TUR

Die in den 90er Jahren eingefiihrte Video-Resektion dient heute als
Standardverfahren (Faul 1990, 1993) und eréffnet vollig neue Perspek-
tiven.

Die Anwendung der Video-Technik bei der TUR hat nicht nur die
visuellen, sondern auch viele andere Probleme beseitigt, die ohne
Video-Technik weiter bestanden hatten.

Vorteile der Video-TUR:

¢ beliebig vergrolerte Abbildung des Operationssitus auf
dem Videoschirm. Hierdurch bessere Detailerkennbarkeit,
insbesondere bei der Blutstillung

e Besserer Sitzkomfort des Operateurs
e Besseres Lehren und Lernen (Teaching and Learning) der TUR

e Vermeidung urinogener Infektionen des Operateurs infolge
direkten Kontaktes seiner Augen mit dem Okular der Optik
(insbesondere Aids, Hepatitis, TBC etc.)

e Weniger Probleme fiir Brillentrager
e TURP auch bei Patienten mit Coxarthrose moglich

e Nutzung der Video-Einrichtung auch bei anderen
endourologischen Operationen
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Die vergroRerte Abbildung des Operationssitus auf dem Video-Mo-
nitor und die Méglichkeit des binokularen Sehens verbessern die
Ubersicht sowie die Detailerkennbarkeit und erleichtern hierdurch
auch die gezielte Blutstillung. (Abb. 1, Abb. 2)
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Abb. 1: Bildschirmbediente VergrofSerung des OP-Situs

Abb. 2: Pulsierende Blutung
aus einer Arterie
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Transurethrale Operationen ohne Video-Technik kdnnen eine hohe
physische Belastung fiir den Operateur verursachen. Die hierbei un-
vermeidlich extremen Sitzpositionen und die daraus resultierenden
Fehlbelastungen des Stiitzapparates in gewissen Phasen der Opera-
tion fuhren im Laufe der Jahre zu chronischen Riicken- und Nacken-
schmerzen beim Operateur (sog. ,TUR-Syndrom des Operateurs”)
Die Video-TUR ermdglicht eine aufrechte Sitzposition und macht
die frither notwendige Zwangshaltung bei der Resektion tiberflissig.
Die ohne Video-Technik aufkommenden Ermiidungserscheinungen
und deswegen notwendigen Ruhepausen sind bei der Video-TUR
seltener. (Abb. 3, Abb. 4)

Abb. 3: Sitzposition des Operateurs bei konventioneller TUR unter Direktsicht
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Abb. 4: Bequeme Sitzposition des Operateurs bei der Video-TUR mit direktem
Blick auf den Videoschirm

(Lutmann et al. 1995, Sokeland et al. 1995). Die Resektionszeit verkurzt
sich dadurch wesentlich.

FAHREN IST
WoHL BALD
NIX MEHR...
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Das Lehren und Lernen (Teaching and Learning) der TURP, welche
ohne Video-Technik im Dunkeln stattfand bzw. stattfindet, kann durch
die Video-TURP deutlich verbessert werden. Beim gemeinsamen Blick
auf den Video-Monitor kann der Lehrer stindig kommentierend und
korrigierend auf die Aktivititen des Lernenden Einfluss nehmen. (Abb. 5)

Abb. 5: Lehrer beim Teaching

Auflerdem kann bei der Video-TUR auch jede andere Person, vor
allem der Andsthesist, die Operation verfolgen und situationsange-
passt reagieren und die entsprechenden Mallnahmen ergreifen.

e = ! ?‘
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SCHWESTER MARIA!

NOCHEINEN VIDEO-
MONITOR FUR UNSEREN
PRIVATPATIENT

Der bei der konventionellen TUR unvermeidliche Hautkontakt des
Operateurs mit dem Okular der Optik birgt das Risiko einer urinoge-
nen Infektion des Auges.

Ein spezielles Problem bei der TUR ohne Video-Technik haben Bril-
lentréger. Brillen beeintrachtigen das Operieren mit dem Resektoskop
und aullerdem kdénnen Brillengldser beschlagen oder verschmutzen.

Mittels Video-TUR ist es heute moglich auch Patienten mit einer
Coxarthrose zu resezieren, weil die Exkursionen des Resektoskopes,
zwischen den Beinen des Patienten, nicht mehr durch den Kopf des
Operateurs eingeschrankt werden.

Ein weiterer Vorteil der Video-Technik besteht darin, dass sie auch
bei allen anderen endourologischen Eingriffen anwendbar ist.

10
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Niederdruck-TUR

Die Niederdruck-TUR gilt heute als Standard (Mauermayer 1981). Der
Einsatz eines Dauersplilresektoskopes oder die Anlage einer supra-
pubischen Spilflissigkeits-Ableitung (Cystostomie oder Trokar)
ermoglicht einen optimalen Spiilfliissigkeits-Flow, hierdurch bessere
Sichtverhaltnisse und nicht zuletzt ein geringeres Risiko eines TUR-
Syndroms. Unterbrechungen der Resektion, wie sie vor Einfiihrung
der Niederdruck TUR unvermeidlich waren, sind bei der Niederdruck
TUR lediglich noch zum ein- bis zweimaligen Absaugen der Resekti-
onsspdne erforderlich. Die Resektionsdauer verkiirzt sich hierdurch
wesentlich. (Abb. 6)

SO UERMEIDEN WIR
DAS TUR SYNDRON

RBRAUCHEN KEINE TEURE SPOLLOSUNG
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Abb. 6: Video-TURP mit Dauerspiilresektoskop und suprapubischen Trokar
(nach Korth)

Fur die klinischen Ergebnisse und die Morbiditét des Patienten ergeben
sich folgende Verbesserungen: Durch die bequeme Sitzposition des
Operateurs in Verbindung mit der Anwendung eines Niederdruck-
systems verkiirzt sich die Operationsdauer dramatisch und die Resek-
tionsrate liegt zwischen 1,5 und 2 Gramm/Minute. Die Verkirzung
der Operationszeit fihrt zu einer Reduktion der Transfusionsrate,
Verminderung der Strikturrate und des TUR-Syndroms und damit zu
einer Senkung der Morbiditét. Die Notwendigkeit einer Bluttransfu-
sion sollte heute eine extreme Seltenheit darstellen.

Komplikation Eigene Ergebnisse Literatur
Transfusionsrate 3% 7-13%
Strikturrate 1% 5-20%
TUR-Syndrom 2% 1- 4%
Morbiditat 1% 18%

Tabelle 3: Senkung der Komplikationen und der Morbiditdt durch Verkiirzung
der Operationsdauer bei der Video-TURP (eigene Ergebnisse).
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Verbesserungen beim Instrumentarium

Eine wesentliche Verbesserung beim Instrumentarium ist die Einfiih-
rung von Resektoskopen mit drehbarem Schaft (Faul 7993).

Harnrohrenstrikturen als Folge transurethraler Eingriffe werden immer
noch mit einer Haufigkeit zwischen 2 % und 16 % angegeben (Faul et
al. 2008 a). Neben den Frihkomplikationen, dem operationsbe-
dingten Blutverlust und dem TUR-Syndrom ist die traumatisch bedingte
Harnrohrenstriktur die hdufigste Spatkomplikation der TURP (Abb. 12).
Die genaue Atiologie dieser Komplikation ist allerdings nach wie vor
unklar. Als Hauptursache fiir die Entstehung einer Striktur wird heute
in erster Linie eine traumatische, also mechanische Ursache angese-
hen. Das Ausmals der Traumatisierung wird dabei durch die GroRe
des Reibungskoeffizienten zwischen Resektionsschaft und Harnréhre
bestimmt. Dabei spielt das Kaliber des Resektionsschaftes eine ent-
scheidende Rolle. Auch die Beschaffenheit und Verweildauer des
transurethralen Katheters fand als Ursache in der Vergangenheit Er-
wahnung (Hammarsten et al. 1989). Als beeinflussende Faktoren werden
hierbei die Dauer der Katheterbehandlung, das Kathetermaterial,
das Katheterlumen und die Intensitdt der Katheterpflege genannt.

Eine elektrothermische Schadigung der Harnrohre als Ursache einer
Strikturentstehung wird immer wieder diskutiert und scheint unter
besonderen Umstdnden, wie z.B. bei der bipolaren TURP in elektrisch
leitfahiger Spullosung (0,9 % NaCl) auch theoretisch und praktisch
moglich zu sein (Faul et al. 2008 b, Flachenecker et al. 1979, Sofer et al.

Abb. 7: Otis-Urethrotomie der Harnréhre bei ~ Abb. 8: Resektoskop gleitet durch sein Eigen-
Missverhdltnis zwischen Resektionsschaft und ~ gewicht in die Harnréhre
Harnréhre
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2001, Vicente et al. 1992). Eine elektrothermische Schadigung als Ursache
einer Harnrohrenstriktur konnte bisher jedoch nicht bewiesen werden.

Missverhdltnisse zwischen Resektionsschaft und Harnrohre sollten
praoperativ durch eine Otis-Urethrotomie oder gegebenenfalls, mit
einer Sachse-Urethrotomie beseitigt werden. (Abb. 7)

In einem speziellen Krankengut konnte die Strikturrate hierdurch
von 5,1 % auf 2,6 % gesenkt werden (Hartung et al. 1979). Dabei ist
unbedingt darauf zu achten, dass der Resektionsschaft nur durch
sein Eigengewicht in die Harnréhre eindringt. (Abb. 8)

Abb. 9: Instillation des Gleitmittels in die Harnrohre

Vermeide jegliche Anwendung von Gewalt bei der Einfithrung des
Instrumentes und bei der Instillation des Gleitmittels in die Harn-
rohre (keine explosionsartige Instillation).

Genauso wichtig ist die sachgerechte und schonende Instillation
(siche Anwendungsbeschreibung) eines geeigneten Cleitmittels (z. B.
Endosgel®, Farco-Pharma) (Eggersmann et al. 1996). (Abb. 9)

Dieses sollte so beschaffen sein, dass es gut haftet und eine gute
elektrische Leitfahigkeit besitzt (Flachenecker et al. 1977). Die Auf-
rechterhaltung einer guten Gleitfahigkeit des Resektionsschaftes in der
Harnréhre wahrend der TUR erfordert das wiederholte Einbringen

& Merke
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Cave 9

Anfanger

von Gleitmittel in die Harnrohre. Dies ist vor allem dann zu fordern,
wenn die Gleitfdhigkeit des Resektoskopes in der Urethra wéhrend
der TUR nachlésst, was sich durch eine zunehmende Schwergan-
gigkeit des Resektoskopes in der Harnréhre bemerkbar macht. Aus
diesem Grunde ist eine stets gleichmdRige Benetzung der Harnrohre mit
einem moglichst dicken Gleitmittelfilm anzustreben. (Faul et al. 2008 a).

Wenn das Resektoskop in der Harnréhre ,schwergingig” wird, so-
fortige Entfernung des Instruments und Instillation von Gleitmittel!

Die beiden bereits erwdhnten Ursachen einer Harnrohren-Striktur
werden durch die axialen und rotatorischen Bewegungen des Resek-
toskops in der Harnréhre wahrend der Resektion verstdrkt. Dank der
Entwicklung von Dauerspllresektoskopen mit Doppelschaft (Olympus),

Abb. 10: Dauersplilresektoskop mit Doppelschaft und drehbarem Innenschaft
bei ruhendem AufSenschaft (Olympus nach Faul)

bei welchen nur der Innenschaft rotiert, wahrend der AuBenschaft in
der Harnrohre ruht, konnte die Strikturrate in einem speziellen Kran-
kengut von 6% auf 1% gesenkt werden. Dies konnte allein auf die
Vermeidung der rotatorischen Bewegung und dadurch bedingten
Reibung zwischen Resektionsschaft und Harnréhre zuriickgefiihrt
werden (Faul; 1993). (Abb. 10)

Wie kann eine Harnrohrenstriktur vermieden
werden?

Wenn moglich, sollen kleinkalibrige Resektoskope (24 Charr) ver-
wendet werden. Des Weiteren sind ruckartige Bewegungen mit dem
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Abb. 11: Absaugung der Resektionsspdne wihrend der TURP

Resektoskop in der Harnrohre, vor allem beim Absaugen der Resek-
tionsspdne, zu vermeiden (Abb. 11). Die Operationsdauer ist auf max.
eine Stunde zu beschrdanken. Weitere Méglichkeiten zur Vermeidung
von Harnréhrenstrikturen sind als Punkte aufgefiihrt. (Abb. 12)

Wegen moglicher Traumatisierung: Vermeide jede unnétige und (& Merke
unkontrollierte Bewegung des Resektoskopes in der Harnréhre !

Abb. 12: Urethrocystogramm mit Darstellung einer postoperativen Harnréhrenstriktur
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Zahlreiche Maflnahmen helfen eine postoperative
Harnrohrenstriktur zu vermeiden

¢ Prdoperative Instillation eines geeigneten Gleitmittels
(z. B. Endosgel’, Farco-Pharma GmbH KéIn) in ausreichender
Menge in die Harnréhre

e Prdoperative Kalibrierung der Harnréhre

¢ Bei geringstem Missverhdltnis zwischen Schaft und Harnréhre:
Durchfiihrung einer Urethrotomie (nach Otis oder Sachse)

¢ Anwendung spezieller Dauerspiilresektoskope mit drehbarem
Innen- und ruhendem AuRenschaft (z. B. Olympus nach Faul)

¢ Moglichst kleinkalibrige Resektoskope (24 Charr) verwenden

¢ Aufrechterhaltung einer guten Gleitfahigkeit des Resektoskop-
schaftes in der Harnrohre durch wiederholtes Einbringen von
Gleitmittel in die Harnrohre

¢ Keine ruckartigen und unnétigen Bewegungen mit dem
Resektoskop in der Harnrohre

e Die TURP sollte nicht langer als eine Stunde dauern.

Ursachen und Vermeidung des TUR-Syndroms

Ursache eines TUR-Syndroms ist die intra- und/oder extravasale Ein-
schwemmung von Spiilfliissigkeit, insbesondere durch iatrogen verletzte
Venensinus. Die Einschwemmung von Spiilfliissigkeit hat bekanntlich
die gleiche Ursache wie Blutungen, ndmlich Er6ffnung von Blutge-
faBen und deren Offnungsdauer. Das AusmaR der Blutung und der
Einschwemmung von Spiilfliissigkeit (TUR-Syndrom) ist vom intrave-
sikalen Druck der Spiillésung abhéngig. Ubersteigt dieser den vendsen
Druck kommt es zu einer Einschwemmung von Spillésung. Intra-
operative Blutung und TUR Syndrom sind folglich untrennbar mit-
einander verbunden. Die Haufigkeit wird dabei zwischen 0-7 % ange-
geben (Reich et al. 2006).

Grundsétzlich ist eine Spiilflissigkeits-Einschwemmung wéhrend
der TURP unvermeidlich. Mit zunehmender Menge steigt das Risiko
eines manifesten TUR-Syndroms, wobei es allerdings schwierig ist,
die Inzidenz eines TUR-Syndroms genau zu definieren, denn viele
verlaufen unerkannt.
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TUR-Syndrom Haufigkeit

Haufigkeit friiher: 10-15%
Haufigkeit heute: Weniger als 2%, je nach Definition
Letalitét: 0,2-0,8%

Tabelle 4: Hdufigkeit des TUR-Syndroms

Fliissigkeitseinschwemmung wihrend einer TURP: & Merke

¢ ca.20 ml / Minute = ca. 1000 bis 1200 ml / Stunde sind
maoglich (5-10 % der Patienten)

e die Kritische Menge liegt bei 2000 ml

Primére Ursache eines TUR-Syndroms ist die GroBe der Wundfliche (& Merke
und insbesondere der offenen Venen. Sekundare Ursachen des TUR-
Syndroms sind Expositionsdauer offener Venen und die Differenz
zwischen venésem Blutdruck und Druck der Spiilflissigkeit (s.o.).

Ursachen eines TUR-Syndroms
Ein TUR-Syndrom kann durch folgende Faktoren beeinflusst werden:
e Verzogerter oder schlechter Gefdverschluss
e Hochdruckresektion”
* Eroffnung von Venensinus
e Kapselperforation
e Adenomgrofie
* Resektionsdauer
* Mangelnde Erfahrung des Operateurs

*)  Hochdruckresektion: intravesikaler Druck ca. 50-60 cm H,O
Niederdruckresektion: intravesikaler Druck ca. 20-30 cm H,0O

Vermeidung eines TUR-Syndroms mit konventionellen
Mafnahmen

Auch durch konventionelle Malinahmen kann das TUR-Syndrom weit-
gehend vermieden werden. Das Risiko einer Flissigkeitsresorption
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kann durch die Anwendung eines Niederdrucksystems (Dauerspiil-
resektoskop und/oder Cystostomie) reduziert werden (siehe auch
Video-TURP). Dabei soll der intravesikale Druck der Spiillésung 15-
30cm H,O nicht iibersteigen und die Operationszeit eine Stunde
nicht Gberschreiten. GrofSlumige Venen sollen schnell verschlossen
und die Er6ffnung groRer Venensinus und eine Kapselperforation
vermieden werden. (Abb. 13, Abb. 14)

Eine ultraradikale Resektion ist zu vermeiden. Sie ist der Anfang
allen Ubels, da sie lediglich zu einer hoheren Rate schwer stillba-
rer Blutungen und TUR-Syndromen fiihrt. (Siehe auch Kapitel
,Thermischer Gefallverschluss”)
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A

Abb. 13: Kapselperforation bei der TURP Abb. 14: Kapselperforation mit erkennbarem
periprostatischem Fettgewebe

Moglichkeiten zur Vermeidung eines TUR-Syndroms:

e Schneller und sorgfaltiger Gefalsverschluss

e Gute Sicht
Video-TUR

* Gute Flowverhiltnisse und kontrollierter Blasendruck
Niederdruckresektion mit Dauerspulresektoskop (Olympus)
und/oder Cystostomie

e Begrenzung der Operationszeit

e Keine ,ultraradikale TUR"

Zu Haufigkeit und klinischem Bild eines TUR-Syndroms bei TUR in
leitfahiger Spullosung (z. B. physiologische NaCl-Losung) siehe ent-
sprechendes Kapitel.

Prinzipiell ist ein moglichst unverzogerter GefaBverschluss wihrend (g Merke
einer TURP nicht nur Voraussetzung fiir einen moglichst geringen
intraoperativen Blutverlust, sondern auch fiir die Vermeidung eines
TUR-Syndroms.
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Transurethrale Vaporisation der Prostata (TUVP)

Die TUVP kann unter die Verfahren subsumiert werden, welche eine
transurethrale Entfernung von Prostatagewebe ohne intravasale Sptl-
flissigkeitseinschwemmung und ohne intra- und/oder postoperative
Blutung anstreben. Dies scheint den Protagonisten dieses Verfahrens
so wichtig zu sein, dass dessen Nachteile im Vergleich zur TURP in
Kauf genommen werden. Nachteile sind insbesondere die fehlende
Gewebedifferenzierbarkeit wihrend der TUVP infolge thermischer
Alteration des Gewebes in der Wundfliche und die fehlenden Gewe-
beproben fiir die Histologie. Die fiir die Vaporisation im Vergleich
zur Resektion wesentlich hohere erforderliche elektrische Energie
pro Gramm Gewebe scheint insofern kein Nachteil zu sein, als die
hierdurch befiirchteten Komplikationen infolge unbeabsichtigter
thermischer Schadigung kollateraler Gewebe, insbesondere der
Harnrohre, bisher nicht signifikant hoher als bei der TURP sind.
Allerdings knnen und werden mit der TUVP im Vergleich zur TURP
nur relativ kleine Gewebemengen pro Sitzung entfernt, so dass ein
Vergleich mit der TURP nur bei vergleichbaren Gewebemengen
angestellt werden sollte.

Die TUVP ist insbesondere bei Risikopatienten und/oder kleinen
Adenomen eine Option (O. Reich et al. 2006).

Kombination von transurethraler Resektion und
transurethraler Vaporisation der Prostata (TUVRP)

Quasi als Kompromiss bzw. als Option, welche die Nachteile der TURP
sowie der TUVP reduziert oder gar eliminiert und deren Vorteile
kombiniert, ist die TUVRP anzusehen. Eigentlich ist die TUVRP kein
eigenstdndiges Verfahren, sondern lediglich die konsequente
Anwendung bereits seit Jahrzehnten fiir die TURP verfiigbarer Instru-
mente und Gerate, beispielsweise von dicken Resektionsschlingen,
Bandschlingen oder dergleichen (Faul et al. 1997, Hartung et al. 1996,
Kéhrmann et al. 1996). Siehe hierzu ,Physikalisch-technische Grund-
lagen der TURP in dieser Fibel. Die vom Autor dieses Beitrags ver-
wendete Bandschlinge (0,3mm dick und 1,2 mm breit, Olympus) ist
prinzipiell dhnlich gestaltet wie eine konventionelle Drahtschlinge
und kann in gleicher Weise und in denselben Resektoskopen ange-
wendet werden wie Drahtschlingen. (Abb. 15)

Bei gleicher Geschwindigkeit der Schnittfiihrung ermoglicht diese
Bandschlinge eine bis zu 4-mal ldngere partielle Stromflussdauer in
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Abb. 15: TURP mit einer
Bandschlinge

die Schnittfliche als 0,3 mm Drahtschlingen. Mit einer Bandschlinge
kann folglich bei gleicher Geschwindigkeit der Schnittfiihrung ein
effizienterer schnittsynchroner Gefdverschluss in den Schnittflachen
erreicht werden als mit Drahtschlingen.

Einen besonderen Vorteil bieten Bandschlingen bei der partiellen
Blutstillung bzw. zum partiellen Gefdlverschluss dank ihrer im Ver-
gleich zu einer Drahtschlinge grofieren vorhandenen Kontaktfliche
zu dem zu schliefenden Gefdls. Hierdurch kann die zum Koagulie-
ren und Desikkieren erforderliche elektrische Energie effektiver und
sicherer in das zu schlieBende Gefdl8 appliziert werden. Sicherer
insofern, als dass das Einbrechen einer Bandschlinge unwahrschein-
licher ist als bei einer Drahtschlinge. Insbesondere dann, wenn bei
grofBeren Gefdllen die Schlinge, zwecks eines effektiveren und effizi-
enteren GefdBverschlusses, wahrend der Applikation des HF-Stroms
auf das zu schliefende Gefdl gedriickt wird, um hierdurch die Ge-
faBwénde zu koadaptieren. Dieser Aspekt ist insbesondere bei par-
tieller Blutstillung in Kapselndhe oder im sphinkternahen Bereich zu
beachten.

Besonders bei groBen Adenomen und Risikopatienten ist es emp-
fehlenswert, eine Bandschlinge zu verwenden, weil sie sowohl
schnittsynchron als auch partiell einen effektiveren GefdRverschluss
als eine Drahtschlinge gewdhrleistet. Allerdings sollte im apikalen
Bereich mit einer normalen, diinneren Drahtschlinge reseziert wer-
den, weil diese ein besseres Anschnittverhalten hat.

Eine diinne Drahtschlinge schneidet besser als eine dicke, aber eine
dicke Drahtschlinge eignet sich fiir einen Gefdl3verschluss besser.

& Merke
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HF-Generatoren fur die TURP

Die wohl wichtigsten Entwicklungen bei HF-Generatoren fiir die TURP
in den vergangenen 20 Jahren sind sowohl die automatische Rege-
lung der Intensitdt der zum Schneiden erforderlichen elektrischen
Lichtbogen (G. Flachenecker, K. Fastenmeier 1987) als auch die auto-
matische Regelung der Amplitude der HF-Spannung (G. Farin 1987).
Wichtig sind diese Entwicklungen, weil die Qualitit des HF-chirurgi-
schen Schnitts sowohl bezlglich visueller und pathohistologischer
Gewebedifferenzierbarkeit als auch beziiglich schnittsynchronem
GefaBverschluss (GefdRverschluss wihrend der Schnittfiihrung) nicht
nur von der Form der Resektionsschlinge und der Geschwindigkeit
der Schnittfiihrung, sondern auch von der Intensitdt der elektrischen
Lichtbogen bzw. von der Amplitude der HF-Spannung zwischen
Resektionsschlinge und Gewebe abhéngig ist (siehe hierzu Kapitel
physikalisch-technische Grundlagen der TURP).

An modernen HF-Generatoren kann die fiir die gewlinschte Schnitt-
qualitét erforderliche Intensitédt der elektrischen Lichtbogen oder die
Amplitude der HF-Spannung eingestellt werden. Eine Einrichtung
zur Leistungseinstellung bzw. Leistungsbegrenzung, wie sie bei kon-
ventionellen HF-Generatoren ohne automatische Regelung tiblich
war und noch ist, ist bei 0. g. automatisch geregelten HF-Generatoren
fir die TURP weder erforderlich noch sinnvoll und bei speziellen HF-
Generatoren fiir die TURP (z. B. ERBOTOM TUR) auch nicht vorhanden.
Ist bei HF-Generatoren mit einer oder alternativ beiden der o. g.
automatischen Regelungen trotzdem eine Einrichtung zum Einstellen
bzw. Begrenzen der Leistung vorhanden, dann ist es fir die TURP
empfehlenswert, stets die maximal mogliche Leistung einzustellen.
HF-Generatoren mit o. g. automatischer Regelung generieren auto-
matisch stets nur so viel Leistung, wie wihrend der Schnittfiihrung
fur die jeweils eingestellte Schnittqualitét erforderlich ist.

Da die Schnittqualitdt beziiglich visueller Gewebedifferenzierung oder
schnittsynchronen GefdRverschluss auch durch die Geschwindigkeit
der Schnittfihrung variiert werden kann, ist eine feinstufige Einstell-
barkeit der Intensitat der elektrischen Lichtbogen bzw. der Ampli-
tude der HF-Spannung bei der TURP nicht zwingend erforderlich. Je
hoher die Schnittgeschwindigkeit, desto geringer die thermische Alte-
ration des Gewebes in den Schnittflichen und desto geringer aller-
dings auch die Effektivitdt des schnittsynchronen Gefélverschlusses.

Eine gute Effektivitdt des schnittsynchronen Gefédllverschlusses auch
bei relativ hoher Schnittgeschwindigkeit ist mit einem relativ neuen
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,Dry-Cut” genannten Schneide-Modus (Erbe Elektromedizin) mog-
lich (siehe unter HF-Generatoren im Kapitel physikalisch-technische
Grundlagen der TURP).

Fir den partiellen GefdRverschluss (Gefdllverschluss zwischen ein-
zelnen Schnittserien) stellen moderne HF-Generatoren mindestens
zwei verschiedene Koagulations-Modi zur Verfigung. Das ist inso-
fern sinnvoll, als hierfiir verschiedene Elektroden angewendet wer-
den. Wird hierfiir die Resektionsschlinge angewendet, die nur eine
sehr kleine Kontaktfliche zum Gewebe bilden kann und deswegen
hierfiir eigentlich ungeeignet ist, dann ist ein sog. Forced-Koagula-
tion Modus empfehlenswert. Wird hierzu eine Kugel-, Walzen- oder
Bandelektrode angewendet, die eine relativ groSe Kontaktfliche zum
Gewebe bilden kann, dann ist ein sog. Soft-Koagulations Modus
empfehlenswert (Begriindung hierzu siehe Kapitel physikalisch-
technische Grundlagen der TURP).

Sowohl die Schnittqualitit beziiglich einer intraoperativen Gewe-
bedifferenzierbarkeit sowie beziiglich des schnittsynchronen
Gefdlverschlusses, als auch die Effektivitat des partiellen GefaBver-
schlusses wiahrend und am Ende einer TURP, sind nicht allein von
den Eigenschaften des HF-Generators abhéngig. Der Operateur sollte
sich mit den Eigenschaften seines HF-Generators vertraut machen
und seine Resektionstechnik diesen Eigenschaften anpassen, oder
umgekehrt. Letzteres ist bei modernen HF-Generatoren insofern
maoglich, als sie ein breites Spektrum an Eigenschaften bieten.

TURP in NaCl-Losung mit bipolaren Instrumenten

Zur Vermeidung des TUR-Syndroms wird vorgeschlagen, die TURP
in physiologischer NaCl-Lésung durchzufithren. Da 0,9% NaCL-
Losung eine hohe elektrische Leitfahigkeit hat, nahm man dies, wie
Ubrigens bereits vor ca. 30 Jahren (Elsdsser et al. 1975, Roos 1975) zum
Anlass, die TURP aufSerdem bipolar durchzufiihren, denn die bipo-
lare TURP kann nur in ausreichend elektrisch leitfahiger Spiilflus-
sigkeit angewendet werden. Dies hat zur Folge, dass insbesondere
zum Auslosen eines Resektionsschnittes, also in der Anschnittphase,
eine wesentlich hohere elektrische Leistung erforderlich ist als in
elektrisch nicht leitfdhiger Spiilfliissigkeit (z. B. Purisole®) (Faul et al.
2008 b). Wegen der hoheren erforderlichen Leistung, die von kon-
ventionellen HF-Generatoren bisher nicht geliefert werden konnte,
missen derzeit kleinere Resektionsschlingen verwendet werden.
Grolere bzw. konventionelle Schlingen benétigen eine noch héhe-

& Merke
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re elektrische Leistung.

Die Verwendung von NaCl-Lésung kann zwar ein TUR-Syndrom
wegen der hierbei ebenfalls auftretenden Hypervoldmie nicht ver-
hindern, das klinische Bild einer Verdiinnungshyponatridmie unter
nicht leitfdhiger Spiillésung (z. B. Purisole®) kann jedoch nicht beob-
achtet werden. Ein TUR-Syndrom unter leitféhiger Spiillosung bietet
lediglich ein anderes klinisches Bild (Faul et al. 2008 b).

Waihrend in der Vergangenheit alle Anstrengungen daraufhin ge-
richtet waren, die bei der Elektroresektion erforderliche elektrische
Leistung durch Entwicklung automatisch geregelter HF-Generatoren
zu optimieren und vor allem zu reduzieren, erfordert die TUR in
NaCl-Lésung mit sog. bipolaren Verfahren, wie die TURIS und
Vapo-TUR in NaCl, ein Vielfaches an elektrischer Leistung und die
Entwicklung von HF-Generatoren mit hoherer Leistung. Dies sollte
beziiglich der immer wieder diskutierten unbeabsichtigten ther-
mischen Gewebeschadigungen, insbesondere als Ursache von Harn-
rohrenstrikturen, beachtet werden.

Klinische Bedeutung

Wenn man derzeit tiber die klinische Bedeutung sog. bipolarer oder
quasibipolarer Verfahren zur Beseitigung der benignen Prostataob-
struktion (BPO) spricht, muss man beriicksichtigen, dass mehrere
verschiedene Systeme zum Einsatz kommen, welche alle getrennt zu
betrachten sind (Faul et al. 2008 b).

Dabei wird eine Vielzahl von Vorteilen der bipolaren Verfahren
gegeniiber der monopolaren Technik diskutiert. Vieles ist dabei the-
oretisch oder basiert auf subjektiven Beobachtungen. Der wesentliche
Unterschied beider Verfahren ergibt sich aus der Anwendung von
nicht leitfdhiger Spillosung (z. B. Purisole’) oder leitfahiger Spillosung
(z. B. 0,9% NaCl-Losung).

Im Rahmen einer Vielzahl randomisierter Studien wurde die Effizienz
und Sicherheit monopolarer und bipolarer Techniken untersucht.
(Lourenco et al. 2008, Singh et al. 2005, de Sio et al. 2006, Kim et al.
2006, Ho et al. 2007). Auf Grund schlechter Qualitdt und Heteroge-
nitdt der Studien waren die zum Teil geringen statistischen Vorteile
der bipolaren Verfahren gegentiber der monopolaren TURP in ihrer
klinischen Bedeutung schlecht einzuordnen. (Erturhan et al. 2007)
Ein weiteres Problem bestand darin, dass unterschiedliche Opera-
teure tatig waren.
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Wahrend ein TUR-Syndrom (Verdiinnungshyponatridmie) unter An-
wendung von 0,9 % NaCl-Losung zwar weniger haufig auftritt, besteht
auch bei bipolaren Techniken die Méglichkeit der Spiilflussigkeitsein-
schwemmung. Dabei dufSert sich ein TUR-Syndrom unter Einschwem-
mung von NaCl lediglich durch ein anderes klinisches und pathophy-
siologisches Bild (Faul et al. 2008 b).

Gelegentlich findet auch das vermehrte Auftreten von postoperativen
Harnréhrenstrikturen aufgrund der Anwendung dickerer Resektions-
schifte (27 F) (Michielsen et al. 2007) oder infolge einer thermoelektri-
schen Schadigung der Harnréhre durch die notwendige hohere elek-
trische Energie bei bipolaren Verfahren Erwdhnung (Tefekli et al. 2005).

11 QUEHSCHLQGER?! N
\* ICEEOAGEN alnan

Nach derzeitigem Kenntnisstand sind die klinischen Ergebnisse der
bipolaren TURP in physiologischer NaCl-Losung mit denen der kon-
ventionellen TURP vergleichbar (Rassweiler et al. 2007). Eine abschlies-
sende Beurteilung dieser Methode ist derzeit noch nicht moéglich
(Faul et al. 2008 b).

Wenn man eine bessere Blutstillung bei sog. bipolaren Resektionen
in NaCl-Losung diskutiert, so ist diese moglicherweise auf die we-
sentlich hohere elektrische Energie und damit notwendige hohere

26
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elektrische Leistung zurlickzufiihren, welche zur Volumenreduktion
erforderlich ist. (Siehe: ,Physikalisch-technische Grundlagen der TURP)

Schlussfolgerung

Vor allem qualitative Médngel und eine zu kurze Beobachtungszeit
schrianken die Aussagen der verschiedenen Studien erheblich ein. Es
ergeben sich deshalb keine statistischen und klinisch relevanten Vor-
teile der bipolaren Verfahren gegeniiber der monopolaren Technik
und damit keine Unterschiede. Insbesondere gibt es keine Unter-
schiede bezlglich der Operationsdauer, der Transfusionsrate und
beziiglich der Spatkomplikation einer Harnrohrenstriktur. Das Auf-
treten eines TUR-Syndroms ist seltener, prasentiert jedoch ein anderes
klinisches Bild. Die vorliegenden Daten iiber die bipolare TURP in
NaCl-Lésung lassen derzeit keine sicheren Aussagen liber deren kli-
nische Bedeutung zu. Es fehlen gut strukturierte Studien und eine
Kosten-Nutzen-Analyse.

Teil I1.
Physikalisch-technische Grundlagen der TURP

Zum transurethralen Entfernen von Prostatagewebe stehen prinzipiell
drei Verfahren zur Verfligung, ndmlich die Devitalisation, die Vapo-
risation und die Resektion.

Verfahren Hierzu verfiigbare Energieformen

die Devitalisation mit HF-Strom, Laser, Ultraschall, Mikrowelle, (Kryo)
die Vaporisation mit HF-Strom, Laser
die Resektion mit HF-Strom

Tabelle 5: Verfahren zum transurethralen Entfernen von Prostatagewebe

Fur jedes dieser Verfahren gibt es verschiedene Strategien, Techniken,
Instrumente, Gerdte etc. Alle Verfahren basieren auf der Nutzung
thermischer Effekte in biologischen Geweben. Die Kenntnis der hier-
bei relevanten thermischen Effekte und deren Folgen (s. Tabelle 6) ist
Voraussetzung fiir deren effektive und sichere Anwendung.

Beziiglich der Erzeugung und Anwendung der verschiedenen thermi-
schen Effekte ist es sinnvoll und hilfreich, diese in solche, die unterhalb,
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Medizinisch relevante thermische Effekte in biologischen Geweben

Ab ca. 300°C

Ab ca.200°C

Pyrolyse-Effekt

Wird von heifSen elektrischen Lichtbogen verursacht
Anwendbar zum Wegbrennen von Gewebe
Rauchbildung (Vaporisation R), unangenehmer Geruch
Anwendbar zum Schneiden von Gewebe (Resektion)

Karbonisations-Effekt

Kann von heifSen elektrischen Lichtbogen
verursacht werden
Zu nichts nttzlich, nur storend

Bei ca. 100°C

Desikkations-Effekt

Forcierte Trocknung und folglich Schrumpfung des
Gewebes

Volumenschrumpfung bis zu ca. 70 %

Anwendbar fiir suffizienten Verschluss auch groRerer
Gefdle

Dampfbildung (Vaporisation D)

Storende Dampf-Blasenbildung in der Splfliissigkeit

Ab ca. 60° C

Ab ca.50° C

Ab ca.42° C

Koagulations-Effekt

Relativ geringe Schrumpfung von Geweben
Volumenschrumpfung nur bis zu ca. 20 %
Suffizienter Verschluss kleinerer Gefdle
Insuffizienter Verschluss grolierer Gefal3e

Devitalisations-Effekt

Sofort bzw. unverzogert

Beabsichtigtes Devitalisieren pathologischer Gewebe
Unbeabsichtigte thermische Schadigung lateraler
Gewebe

Devitalisations-Effekt

Sukzessiv, abhangig von der Temperatur und
Expositionsdauer
Unbeabsichtigte thermische Schadigung

Tabelle 6: Thermische Effekte in biologischem Gewebe in Abhdingigkeit von der
sie verursachenden Temperatur.
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solche, die bei und solche, die oberhalb der Siedetemperatur von
Wasser (ca. 100°C) entstehen, zu differenzieren (s. Tabelle 7), wie es
ja auch in der ,guten” Kiiche Ublich ist (Pochieren bei 75° bis 95°C,
Kochen bei 100°C, Braten und Backen bis 250°C, Flambieren und
Grillen oberhalb 300°C (Plachutta E, Wagner Ch Die gute Kiiche,
Orac, Wien 1993:37-44).

Temperatur ~ Thermische Nutzung zur transurethralen Wann?

Effekte Entfernung von Gewebe
>300°C Pyrolyse Vaporisation R / Resektion intraoperativ
=100°C Desikkation Vaporisation D postoperativ
<100°C Devitalisation  Devitalisation postoperativ

Tabelle 7: Differenzierung der thermischen Effekte, deren Nutzung und entspre-
chende Verfahren in Abhdngigkeit der hierfiir erforderlichen Temperaturen.

Gewebe Devitalisation

Dieser thermische Effekt kann beabsichtigt zum Entfernen pathologi-
scher Gewebe genutzt werden. Hierfiir - mit Vorbehalt (/. Sokeland
1995, H. Becker 1995) - verfugbare Verfahren sind beispielsweise die
,Transurethrale ultraschallgefiihrte Laser-induzierte Prostatektomie”
(TULIP), ,Transurethrale Nadelablation” (TUNA) und ,High Intensity
Fucused Ultrasound” (HIFU).

Der Devitalisations-Effekt kann aber auch unbeabsichtigt Gewebe
schadigen. Hierauf muss besonders geachtet werden, weil diese De-
vitalisation mit unseren Sinnesorganen nicht erkannt wird. Unbe-
absichtigt thermische Devitalisationen (Gewebeschadigungen) sind
insbesondere Gegenstand von moglichen thermischen Schadigungen
der Harnrohre und der Haut unter einer Neutralelektrode (letzteres
nur bei falscher Applikation der Neutralelektrode) sowie ein Argument
fiir die sog. bipolare TURP.

Gewebe Koagulation

Dieser thermische Effekt wird nicht beabsichtigt zur Entfernung von
Gewebe angewendet, tragt aber bei thermischen Ablations- und
Resektionsverfahren unbeabsichtigt dazu bei. Beabsichtigt wird die
Koagulation insbesondere bei der TURP und hier ausschliefSlich zur
Blutstillung bzw. zum thermischen GefdBBverschluss angewendet.
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Allerdings ist bei grolkeren GefdBen die Desikkation wichtiger (siehe
hierzu Kapitel: ,Wie entsteht ein GefdBverschluss?”).

Gewebe Desikkation

Obwohl die Desikkation des Gewebes sowohl bei der Blutstillung bzw.
beim GefaBverschluss als auch bei der Vaporisation D (s. Tabelle 6)
eine wichtige Rolle spielt, wird diesem wichtigen thermischen Effekt
zu wenig Beachtung beigemessen. Dieser thermische Effekt kann
wegen der hierdurch effektiven Schrumpfung des Gewebes zum
SchlieBen auch groBerer Gefdlle angewendet werden. Die Schrump-
fung bleibt auch dann erhalten, wenn das desikkierte Gewebe in
Wasser liegt, d. h. dass das infolge Desikkation geschrumpfte Gewebe
auch unter Wasser geschrumpft bleibt und nicht wieder aufquillt.

Physikalisch entsteht die Desikkation (Austrocknung) eines Gewebes
durch Vaporisation (Verdampfung) des Gewebewassers, weswegen
dieses Verfahren u. a. auch Vaporisation genannt wird. Gemeint ist
dann aber die Vaporisation von Gewebewasser, nicht die Vaporisa-
tion von Gewebe bzw. die Gewebe-Vaporisation.

Erforderliche Energie pro 1g Gewebe”

Zum Devitalisieren” von ca. 35°C auf ca. 50°C 45 Ws
Zum Koagulieren von ca. 35°C auf ca. 60°C 75 Ws
Zum Erreichen der von ca. 35°C auf ca.100°C 190 Ws
Siedetemperatur

Zum Desikkieren / Verdampfungswéarme ab 100°C 1580 Ws

Vaporisieren”

1) Frisches Gewebe enthélt ca. 70 % Wasser
2) Zum Erwdarmen von 1g Wasser um 1 Grad ist 1 cal = 4,184 Ws Energie erforderlich
3) Zum Verdampfen von 1g Wasser sind 540 cal = 2257 Ws Energie erforderlich

Tabelle 8: Erforderliche Energie zur Erzeugung HF-chirurgisch relevanter thermi-
scher Effekte.

Zum Desikkieren ist ca. 20-mal soviel Energie erforderlich wie (g Beachte
zum Koagulieren (s. Tabelle 8). Das ist insbesondere beim

SchlieBBen groRerer GefdlBe zu beachten, bei welchen die geringe
Gewebeschrumpfung durch Koagulation allein nicht ausreicht.
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Achtung 9

Gewebe Vaporisation

In der Physik ist mit Vapor (lat. vapor) allgemein Dampf, und mit
Vaporisation allgemein Verdampfen bzw. der Phaseniibergang vom
fliissigen zum gasformigen Aggregatzustand einer Flissigkeit gemeint.
In der Chirurgie ist mit Vaporisation das Verdampfen von Gewebe,
also nicht nur das Verdampfen einer Fliissigkeit (des Gewebewassers),
sondern auch die Verbrennung (Pyrolyse) der festen Gewebebestand-
teile (also der Gewebematrix) gemeint.

Mit Vaporisation kdnnen also zwei verschiedene Verfahren gemeint
sein, ndmlich die Verdampfung des Gewebewassers mit Dampfbildung
(s. Abb.17¢; S. 38), hier Vaporisation D genannt, bzw. die Austrocknung
(Desikkation) des Gewebes und die hierdurch verursachte Gewebe-
schrumpfung oder die Desikkation inklusive anschliessender Ver-
brennung mit Rauchbildung (s. Abb. 17d; S. 38), hier Vaporisation R
genannt, des desikkierten Gewebes.

Gewebe Pyrolysation (Vaporisation R)

Pyrolyse meint das Verbrennen fester Gewebebestandteile. Dieser
thermische Effekt kann zur Entfernung von Gewebe genutzt werden.
Da dieser Effekt oberhalb 300°C entsteht, kann er dann und nur
dann genutzt werden, wenn zwischen der hierzu verwendeten akti-
ven Elektrode und dem Gewebe ausreichend heile elektrische Licht-
bogen (Gas-Plasma) vorhanden sind. Die Pyrolyse von Gewebe ist
tbrigens Ursache des thermischen Schneideffekts und wird deswegen
auch zur Resektion von Gewebe genutzt.

Nutzung thermischer Effekte zur Entfernung
von Prostatagewebe
Versuch einer systematischen Ubersicht

Unterscheide thermische Verfahren von thermischen Effekten. Ther-
mische Verfahren basieren auf der Nutzung thermischer Effekte.
Leider werden im allgemeinen Sprachgebrauch mehrere thermische
Verfahren mit einem hierzu erforderlichen thermischen Effekt be-
zeichnet, was nicht nur deren Beschreibung erschwert, sondern
auch Missverstandnisse verursacht. Folgende tabellarische Uber-
sicht soll der systematischen Zuordnung dienen (s. Tabelle 9).



TURP-Fibel 32

Verfahren Zweck hierzu erforderlicher thermischer Effekt
Nebeneffekte im oder neben dem Zielgewebe
TULIP, TUNA Gewebe- Devitalisation
HIFU etc. ablation Koagulation, Desikkation
Vaporisation D Gewebe- Desikkation
schrumpfung  Koagulation, Devitalisation
Vaporisation R Gewebe- Pyrolyse
TUVP ablation Desikkation, Koagulation, Devitalisation
Resektion Schneiden Pyrolyse
TURP Desikkation, Koagulation, Devitalisation

Gefalverschluss Koagulation und insbesondere Desikkation
Devitalisation

Tabelle 9: Systematische Ubersicht iber Verfahren, deren Zweck und hierzu erfor-
derlichem thermischem Effekt inklusive Nebeneffekte im oder neben dem Zielgewebe.

Trotz vieler alternativer bzw. anderer Verfahren gilt die TURP weiter-
hin als Referenz-Standard fiir diese und weitere alternative bzw.
andere Verfahren zur transurethralen Entfernung von Prostatagewebe.
Hierzu haben u. a. die im ersten Abschnitt dieser Fibel aufgefiihrten
Weiterentwicklungen bzw. Verbesserungen dieses Verfahrens ent-
scheidend beigetragen und die Bewertung der TURP als Gold-
Standard gefestigt. Dementsprechend ist die folgende Beschreibung
der physikalisch-technischen Grundlagen auf dieses Verfahren fokus-
siert. Obwohl die HF-chirurgischen Vaporisationsverfahren (TUVP)
u. a. beziiglich Gewebeentfernung der TURP unterlegen sind, kann
man doch von deren Vorteilen beziiglich effektivem Gefalsverschluss,
insbesondere bei der Vaporisation D, lernen und diese in die TURP
ubernehmen.

TURP

Wenn die TURP nur das Schneiden bzw. Abschneiden von Prosta-
tagewebe zum Gegenstand hitte, wdre sie technisch relativ simpel,
denn das HF-chirurgische Schneiden ist prinzipiell einfach (siehe
unten: ,Wie entsteht ein HF-chirurgischer Schnitt?”). Leider werden
wiéhrend des Schneidens unvermeidlich auch Blutgefdlle durcht-
rennt, mit der Folge, dass aus den offenen Gefélen Blut heraus- oder
Spiilfliissigkeit in sie hineinstromen kann und dies, je nach Héhe und
Richtung der Druckdifferenz zwischen Blutdruck und Spulflissig-
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keitsdruck, leider auch mehr oder weniger geschieht. Ein moglichst
sofortiger und effektiver Verschluss der beim Schneiden eroffneten
GefalSe ist folglich wesentlicher Bestandteil der TURP, allerdings auch
einer der kritischsten, der immer wieder Anlass zur Entwicklung alter-
nativer Verfahren sowie zur Weiterentwicklung der TURP war und ist.
Dementsprechend werden die physikalisch-technischen Grundlagen
des Gefdlverschlusses wahrend der TURP weiter unten detaillierter
beschrieben. Voraussetzung hierfiir ist die Kenntnis des Prinzips der
Elektro- bzw. Hochfrequenzchirurgie.

Physikalisch-technische Grundlagen der
Hochfrequenzchirurgie

Die TURP ist ein elektrochirurgisches bzw. hochfrequenzchirurgisches
(HF-chirurgisches) Verfahren. Die Erwdrmung des Zielgewebes zur
Erzeugung der erforderlichen thermischen Effekte erfolgt hierbei durch
hochfrequenten elektrischen Wechselstrom (HF-Strom).

Warum HF-Strom ?

Elektrischer Strom kann in vitalen Geweben bekanntlich folgende
Effekte verursachen:

¢ Stimulation von Nerven-
und/oder Muskelzellen: Elektrostimulation

e Dissoziation von
Elektrolyten: Elektrolyse

e Konversion elektrischer
in thermische Energie: Elektrohyperthermie

Selbstverstandlich méchte man bei der TURP bzw. allgemein bei der
HF-Chirurgie Elektrostimulationen und Elektrolysen vermeiden. Dies
erreicht man durch Anwendung von Wechselstrom mit einer Frequenz
von mindestens 100 kHz, sicherheitshalber mindestens 300 kHz, also
von hochfrequentem elektrischem Wechselstrom (HF-Strom).

Konversion elektrischer Energie
in thermische Energie

Die Konversion elektrischer Energie in thermische Energie bzw. Warme
ist ein physikalisches Phanomen, das bekanntlich auch bei elektri-
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schen Heizgerdten genutzt wird. Die entstehende thermische Energie
(Warmemenge) Ew ist proportional der hierzu erforderlichen elektri-
schen Energie E.. Die elektrische Energie ist bekanntlich proportio-
nal dem Quadrat des Effektivwerts des elektrischen Stroms P, dem
elektrischen Widerstand R des Gewebes und der effektiven Dauer
At des Stroms:

Eth = Eel = Izeff * R * Ateff

Der Temperaturanstieg ATc in einem Gewebe G durch die in dieses
Gewebe eingebrachte thermische Energie Eu ist reziprok proportio-
nal der spezifischen Warmekapazitit ¢ sowie der Menge Mq dieses
Gewebes, also:

ATe=f[En(c-Mg)']

Selbstverstandlich soll bei der HF-Chirurgie ein Temperaturanstieg
AT da und nur da entstehen, wo er zur Erzeugung der dort beabsich-
tigten thermischen Effekte entstehen muss, ndmlich in der jeweils
beabsichtigten Effektzone, z. B. in der Koagulationszone. Also muss
die elektrische Energie moglichst genau dort appliziert werden. Dies
erreicht man entweder, indem man HF-Strom nur in der beabsichtigten
Effektzone (hier z. B. die Koagulationszone) des Zielgewebes (hier das
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Prostatagewebe) flieBen ldsst (bipolare Applikation, s. Abb.16), oder
indem man den HF-Strom zwar auch aullerhalb der beabsichtigten
Effektzone oder gar auch aullerhalb des Zielgewebes fliefen ldsst,
ihn aber in der beabsichtigten Effektzone fokussiert (monopolare oder
quasibipolare Applikation, s. Abb. 16).

Applikation von HF-Strom in Zielgewebe

Elektrischer Strom in elektrisch leitfihigem Gewebe entsteht bekanntlich
dann, wenn an dieses Gewebe eine elektrische Spannung angelegt
wird, wozu selbstverstandlich eine Spannungsquelle erforderlich ist.
HF-Spannungsquellen zur Erzeugung eines HF-Stroms sind folglich
auch HF-Stromquellen. HF-Spannungs- bzw. -Stromquellen werden
allgemein HF-Generatoren genannt und sind die fir chirurgische
Anwendung wesentlichsten Bestandteile von Hochfrequenz-Chirur-
giegeraten.

Eine Spannungs- bzw. Stromquelle hat immer zwei Pole unterschied-
licher Polaritdt, ist also immer bipolar. Bei HF-Generatoren fiir die
HF-Chirurgie wechselt die Polaritdt der beiden Pole aus oben genann-
tem Grunde periodisch mit einer Frequenz von mindestens 300 kHz.

Thermische Effekte sollen da und nur da entstehen, wo sie beabsich-
tigt sind. Beziiglich der gezielten und kontrollierten Applikation von
HF-Strom bzw. elektrischer Energie in ein Zielgewebe unterscheidet
man monopolare und bipolare Verfahren.

Definition monopolar / bipolar / quasibipolar

Obwohl HF-Generatoren immer zwei Pole haben, also bipolar sind,
unterscheidet man in der HF-Chirurgie zwischen monopolarer und
bipolarer Anwendung (DIN EN 60601 Teil 2-2). Diese Unterscheidung
betrifft also nicht den HF-Generator, sondern die Anwendung bzw.
das Verfahren und/oder die Instrumente zur Applikation von HF-
Strom.

Bei sog. monopolaren Verfahren wird ein monopolares Instrument,
d. h. ein Instrument mit einer Aktivelektrode an einen der beiden Pole
und eine sog. Neutralelektrode an den anderen der beiden Pole eines
HF-Generators angeschlossen und betrieben, wobei die Neutral-
elektrode unabhéngig vom Instrument permanent und elektrisch
leitfahig am Patienten, vorzugsweise an einem seiner Oberschenkel,
appliziert wird. (s. Abb.16)
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\AE \AE

Monopolar Bipolar Quasibipolar

Abb. 16: Monopolare, bipolare und quasibipolare Instrumente. Obere Reihe: Sche-
matische Darstellung des Prinzips. Untere Reihe: Je ein Beispiel eines monopolare
und eines quasibipolaren Resektionsinstruments fiir die TURP. Bipolare Resektions-
instrumente mit zwei gleichzeitig aktiven Aktivelektroden (AE) gibt es bisher nicht.

Bei sog. bipolaren Verfahren wird ein bipolares Instrument, beispiels-
weise eine bipolare Koagulationspinzette, also ein Instrument mit zwei
identischen Aktivelektroden verwendet, wobei eine dieser Aktiv-
elektroden an einen - und die andere Aktivelektrode gleichzeitig an
den anderen der beiden Pole eines HF-Generators angeschlossen
und betrieben wird (Abb. 16). Bipolare Instrumente kénnen bei-
spielsweise zum Verschlielen von Blutgefdllen, jedoch nicht zum
Schneiden angewendet werden. Bipolares Schneiden mit bipolaren
Instrumenten ist weder sinnvoll noch realisierbar, weil definitionsgemafs
(siehe DIN EN 60601 Teil 2-2) an beiden Aktivelektroden gleichzeitig
dieselben thermischen Effekte entstehen wiirden, also zwei Schnitte
nebeneinander, hintereinander oder tibereinander. Da zum HF-chirur-
gischen Schneiden elektrische Lichtbdgen zwischen Aktivelektrode
und Gewebe vorhanden sein miissen und zu deren Erzeugung HF-
Spannungen mit mindesten 200V erforderlich sind (siehe Kapitel
,Schneiden”), wiirden zum bipolaren Schneiden die doppelten HF-
Spannungen erforderlich sein wie zum monopolaren Schneiden.
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Die sog. bipolare TURP ist physikalisch betrachtet ein monopolares
Verfahren (siehe hierzu Kapitel ,bipolare TURP“) und sollte zur Ab-
grenzung gegen monopolare Verfahren quasibipolares Verfahren
genannt werden.

Bei sog. quasibipolaren Verfahren wird ein quasibipolares Instrument
mit einer Aktivelektrode und einer Neutralelektrode am selben Instru-
ment (s. Abb. 16) oder einer aktiven Elektrode (beispielsweise einer
Resektionsschlinge) und einer hiervon separaten Neutralelektrode
(beispielsweise im oder am Schaft eines Resektoskops) verwendet.

Da sich bipolar genannte quasibipolare Verfahren bzw. Instrumente noch
in klinischer Evaluation befinden, wird dieses Verfahren hier noch nicht
ausfiihrlich berticksichtigt (siehe hierzu auch Kapitel ,bipolare TURP”).

Quasibipolare Instrumente kénnen auch so gestaltet sein bzw. angewen-
det werden, dass eine dinne zum Schneiden und eine dicke zum
Koagulieren bzw. partiellen Gefdlverschluss bestimmte Draht- oder
Bandschlinge vorhanden sind, wobei die dickere Draht- oder Band-
schlinge alternativ auch als Neutralelektrode genutzt werden kann.

Wie kann man den HF-Strom in ein Zielgewebe
hineinleiten ?

AuBer den bereits oben beschriebenen monopolaren, bipolaren und
quasibipolaren Applikationstechniken ist die ebenfalls bereits oben
eingefiihrte Differenzierung der thermischen Effekte (in solche, die
unterhalb, solche, die bei und solche, die oberhalb der Siedetem-
peratur von Wasser im Gewebe entstehen, (Tabelle 7; S. 29)), auch
beziiglich der Applikation von elektrischem Strom in ein Zielgewebe,
zweckmaBig. (Abb.17)

Bei Temperaturen unterhalb der Siedetemperatur von Wasser kann
elektrischer Strom durch direkten Kontakt einer aktiven Elektrode
(z. B. Resektionsschlinge) mit dem jeweiligen Zielgewebe in dieses
Gewebe geleitet werden (Abb. 17a, b). Auf diese Weise kdnnen auller
der nicht sichtbaren Devitalisation die thermischen Effekte Koagu-
lation (Abb. 17a) und moderate Desikkation (Abb. 17b) (solange das
Gewebe noch Wasser bzw. Elektrolyte enthalt und hierdurch elek-
trisch leitfahig ist) erzeugt werden.

Bei Erreichen der Siedetemperatur von Wasser entsteht insbesondere
zwischen Elektrode und Gewebe Wasserdampf, der den elektrischen
Kontakt zwischen der Elektrode und Gewebe behindert, wodurch folg-
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T<100°C T=100°C
Abb. 17: Applikation von HF-Strom IHF bei Temperaturen T < 100°C, T=100°C
und T>100°C.

lich auch der Strom ins Zielgewebe mehr oder weniger behindert
oder gar verhindert wird (Abb. 17¢). Dampfblasenbildung an der aktiven
Elektrode ist ein Hinweis, dass die Siedetemperatur erreicht ist.

Jede weitere Einbringung von thermischer Energie (Wéarme) wird zur
Verdampfung von Wasser verbraucht. Die Temperatur kann nicht
Uber die Siedetemperatur der Gewebefliissigkeit ansteigen. Infolge
Verdampfung der Gewebeflissigkeit trocknet das Gewebe aus und
verliert hierdurch seine elektrische Leitfdhigkeit. Da Weichgewebe ca.
70% Wasser enthalten, kann die Austrocknung (Desikkation) zu
einer ca. 70%-igen Gewebeschrumpfung fiihren. Die Desikkation und
hierdurch entstehende Schrumpfung des Gewebes ist weitgehend
irreversibel, tibrigens auch dann, wenn dieses Gewebe von Spiilwasser
umgeben ist.

Temperaturen oberhalb der Siedetemperatur von Wasser konnen
nur in trockenem (vollstandig desikkiertem) Gewebe entstehen. Da
trockenes Gewebe jedoch fiir elektrischen Strom nicht leitfdhig ist,
also kein HF-Strom hindurchflieBen kann, kann die Temperatur die-
ses trockenen Gewebes nicht endogen durch elektrischen Strom,
sondern nur exogen durch elektrische Lichtbogen tiber 100°C erhoht
werden. Elektrische Lichtbogen entstehen, wenn die Amplitude der
elektrischen Spannung zwischen Gewebe und aktiver Elektrode ca.
200V ubersteigt, und das auch dann, wenn das elektrodennahe
Gewebe noch Wasser enthdlt. Da in elektrischen Lichtbégen (Gas-
Plasma) Temperaturen oberhalb 300°C bis ca. 1000°C entstehen
konnen, kann die Temperatur des trockenen Gewebes hierdurch
exogen so weit steigen, bis es karbonisiert und/oder pyrolysiert, also
verbrannt wird und sich quasi in Rauch auflést bzw. vaporisiert.
(Abb.17d)

T>100°C



TURP-Fibel

Wie entsteht ein HF-chirurgischer Schnitt?

Zum Schneiden von Gewebe wird der Pyrolyseeffekt genutzt, d. h.
es wird ein Schnittspalt in das zu schneidende Gewebe hineinge-
brannt. Die hierfiir erforderliche Temperatur wird durch elektrische
Lichtbogen (F) zwischen einer zum Schneiden verwendeten Aktiv-
elektrode (AE) und dem zu schneidenden Gewebe (G) erzeugt. Ein
HF-chirurgischer Schnitt kann folglich dann und nur dann entstehen,
wenn zwischen einer zum Schneiden geeigneten Elektrode (z. B. einer
Nadelelektrode oder einer Resektionsschlinge) und dem zu schnei-
denden Gewebe elektrische Lichtbogen vorhanden sind, die infolge
ihrer hohen Temperatur (>300°C) das elektrodennahe Gewebe weg-
brennen (pyrolysieren) (Abb 18). Elektrische Lichtbogen zwischen
Aktivelektrode und Gewebe entstehen, wie bereits oben beschrieben,
nur dann, wenn die Amplitude der HF-Spannung mindestens 200
Volt erreicht. Bewegt man eine aktive Elektrode (z. B. eine Nadel-
elektrode) mit elektrischen Lichtbogen in ein Gewebe hinein, so
brennen die elektrischen Lichtbdgen einen Spalt, den sog. Schnitt-
spalt, in das Gewebe, dessen Profil der Form der verwendeten Elek-
trode, beispielsweise der Form bzw. dem Profil einer Nadelelek-
trode oder einer Resektionsschlinge, entspricht.

I

5

a b

Abb. 18: Schematische Darstellung der Entstehung eines HF-chirurgischen Schnitts.
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Spezifische Eigenschaften des HF-chirurgischen Schneidens

Die TURP wére ohne die Summe der folgenden Eigenschaften des
HF-chirurgischen Schnittes nicht moglich:

e Kraftfreie Schnittfiihrung

e Freiheitsgrade der Schnittfiihrung
* Volumenschnitt

e Blutstillung

e Schnittsynchroner Gefdfverschluss

Kraftfreie Schnittfithrung

Da ein HF-chirurgischer Schnitt durch Wegbrennen (Pyrolyse) des in
Schnittrichtung vor der zum Schneiden verwendeten Elektrode be-
findlichen Gewebes entsteht (die Elektrode also das Gewebe nicht
direkt mechanisch bertihrt), ist zum Schneiden keine mechanische
Kraft bzw. kein mechanischer Druck gegen das Gewebe erforderlich.
Das hat u. a. den Vorteil, dass das zu schneidende Gewebe dem
Schnitt nicht ausweicht.

Freiheitsgrade der Schnittfithrung

Ein wichtiger Vorteil des HF-chirurgischen Schneidens im Vergleich zum
mechanischen Schneiden mit einem Skalpell sind die Freiheitsgrade
der Schnittfiihrung (Abb. 19a, b). Prinzipiell kann man HF-chirurgisch

Abb. 19: a) Freiheitsgrade der HF-chirurgischen Schnittfihrung beispielsweise beim
Fldchenschnitt mit einer Nadelelektrode; b) Freiheitsgrade der HF-chirurgischen
Schnittfiihrung beispielsweise beim Volumenschnitt mit einer Resektionsschlinge.
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mit einer hierfiir geeigneten Elektrode in beliebige Richtungen schnei-
den. Dies ist eine wichtige Voraussetzung fiir die TURP.

Volumenschnitt

Ein weiterer wichtiger Vorteil des HF-chirurgischen Schnittes im Ver-
gleich zum Schneiden mit einem Skalpell oder insbesondere zum
Schneiden mit Laser ist der Volumenschnitt (Abb. 19b). Mit einer
Resektionsschlinge kann man nicht nur einen Schnittspalt in ein Ge-
webe, sondern insbesondere ein Gewebevolumen (Resektionsspan)
aus einem Gewebe herausschneiden, was eine weitere Voraussetzung
fur die TURP ist bzw. wodurch die TURP grundsatzlich erst moglich ist.

Blutstillung

Das zum HF-chirurgischen Schneiden verwendete Instrument bzw.
dessen Aktivelektrode kann auch zum HF-chirurgischen Blutstillen
angewendet werden. Mit Blutstillung ist hier das partielle Verschliefsen
der beim Schneiden unvermeidlich erdffneten Blutgefdlle gemeint.
Die in der Regel zum Schneiden bzw. Resezieren bei der TURP ver-
wendeten Resektionsschlingen mit einem nur ca. 0,35mm diinnen
Schlingendraht sind zwar prinzipiell hierfiir nicht besonders gut ge-
eignet, werden aber trotzdem hierfiir angewendet, weil ein stindiger
Wechsel der Instrumente zum Schneiden einerseits und zum Blut-
stillen bzw. partiellen Verschlielten von Gefden andererseits wahrend
einer TURP unzumutbar ist.

Schnittsynchroner Gefidldverschluss

Wahrend der Fiihrung eines HF-chirurgischen Schnitts kénnen die hier-
bei unvermeidlich verletzten bzw. durchtrennten Blutgefdfse schnitt-
synchron verschlossen werden. Dies ist allerdings von mehreren Rand-
bedingungen bzw. Parametern abhéngig, die weiter unten ausfihrlich
beschrieben werden (siehe hierzu: ,Schnittsynchroner GeféRverschluss”).

Schnittphasen

Jeder HF-chirurgische Schnitt umfasst drei Phasen (Abb. 20) und zwar
eine ineffektive Anschnittphase, eine effektive Schnittfihrung und eine
nicht ganz uninteressante Abschnittphase. Jede dieser Phasen stellt
spezifische Anforderungen sowohl an den HF-Generator als auch an
die Schnittfiihrung. Dieses Thema war sehr aktuell, als man die TUR in
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Abb. 20: Die drei Schnittphasen wdhrend eines Schnittes: a) Anschnitiphase, b) effek-
tive Schnittphase und c) Abschnittphase.

elektrisch leitfahigen Spiilfliissigkeiten (Leitungswasser mit hoher lonen-
konzentration und/oder mit Elektrolyten aus blutenden Gefdlsen,
u.a. ein Problem vor Einfiihrung der Dauerspulung) durchfiihrte.

Seit Einfiihrung elektrisch nicht leitfahiger Spulflissigkeiten (elektrolyt-
freies Leitungswasser, Purisole® etc.), Dauersplilresektoskope, Cysto-
stomie oder Trokar (weniger elektrolythaltiges Blut in der Spiilfliissigkeit)
und automatisch geregelter HF-Generatoren (automatische Regelung
der HF-Spannung oder der Intensitét der elektrischen Lichtbogen)
war dieses Thema fast in Vergessenheit geraten. Bei Verwendung
elektrisch nicht leitfdhiger Spulflussigkeit fliet der gesamte zur Ver-
fligung stehende HF-Strom ausschlieflich in das Zielgewebe bzw. in
die jeweilige Effektzone des Zielgewebes. (Abb. 21a)

e /. Y4

P A b

Abb. 21: Verteilung des HF-Stroms HF bei Resektion in a) elektrisch nicht leitféhiger
und b) elektrisch leitfihiger Spilflissigkeit.
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Seit Einfiihrung elektrisch sogar sehr gut leitfahiger Spilflussigkeit,
beispielsweise 0,9 % NaCl-Losung, ist dieses Thema wieder sehr aktuell.
Insbesondere wéhrend der Anschnittphase sowie bei der Abschnitt-
phase flielSt hierbei der zur Verfiigung stehende HF-Strom iiberwie-
gend in die Spulflissigkeit (Abb. 21b).

Anschnittphase

Definition: Mit Anschnittphase ist hier die Phase zwischen Aktivieren
des HF-Generators und Beginn der Schnittfiihrung bzw. des Ein-
schneidens in das Gewebe gemeint (s. Abb. 20a).

Wenn beabsichtigt geschnitten werden soll, sollte der Schnitt mog-
lichst unverzogert beginnen (d. h. sobald der HF-Generator hierfiir
aktiviert ist). Das ist bei Resektionen unter elektrisch nicht leitfahiger
Spiilflassigkeit in der Regel kein Problem, wenn die Resektionsschlinge
vor dem Aktivieren des HF-Generators nicht bereits fest gegen das
zu schneidende Gewebe gedriickt wird, sondern erst im aktivierten
Zustand zum Gewebe geflihrt und dann ohne Unterbrechung der
Aktivierung des HF-Generators durch das zu resezierende Gewebe
gefiihrt wird. Wird die Resektionsschlinge jedoch bereits vor Aktivieren
des HF-Generators fest auf das Gewebe gedriickt, so dass ein guter
elektrisch leitfihiger Kontakt zum Gewebe vorhanden ist, dann kann
eine von den Eigenschaften des HF-Generators abhangige mehr oder
weniger lange Anschnittverzogerung entstehen, die vom Operateur
als storend empfunden werden kann.

Anschnittverzégerungen entstehen dann, wenn der fiir einen unver-
zogerten Anschnitt erforderliche HF-Strom groler als der vom HF-
Generator lieferbare HF-Strom ist. Dies kann bei Verwendung eines
modernen HF-Generators und elektrisch nicht leitfdhiger Spiilflus-
sigkeit vermieden werden, indem der HF-Generator so eingestellt wird,
dass die fiir einen unverzoégerten Anschnitt erforderliche Stromstarke
bzw. Leistung zur Verfiigung steht.

Bei Verwendung einer elektrisch leitfahigen Spiilfliissigkeit flie3t der
vom HF-Generator gelieferte HF-Strom insbesondere wéhrend der
Anschnittphase und wéhrend der Abschnittphase (siehe da) tiber-
wiegend nutzlos in die Spiilfliissigkeit, und dies proportional zur
Grole und Dicke der Resektionsschlinge. Da bisher verfligbare HF-
Chirurgiegerate im Schneide-Modus nur eine begrenzte Stromstarke
bzw. Leistung erzeugen kdnnen bzw. diirfen, konnen fiir Resektionen
unter elektrisch leitfdhiger Spiilflissigkeit nur relativ kleine Resekti-
onsschlingen angewendet werden.
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Bei Resektionen in elektrisch nicht leitfahiger Spiilfliissigkeit ist es
zur Vermeidung einer storenden Anschnittverzogerung zweckmafig,
die Resektionsschlinge erst nach Aktivieren des HF-Generators zum
Gewebe zu fiihren. Bei Resektionen in elektrisch leitfihiger Spiil-
fliissigkeit ist es dagegen zweckmaifig, die Resektionsschlinge vor
dem Aktivieren des HF-Generators gegen das zu schneidende Ge-
webe zu driicken, so dass mehr HF-Strom ins Gewebe statt unniitz
in die Spiilflassigkeit flief3t.

Da bei Resektionen in elektrisch leitfahiger Spiilfliissigkeit zur
Vermeidung einer storenden Anschnittverzogerung die Ausgang-
leistung bzw. der Ausgangsstrom des HF-Generators moglichst
hoch eingestellt werden muss, kann wihrend der hierauf folgenden
Schnittphase ein derartig groBer Leistungsiiberschuss vorhanden
sein, dass die Schnittflichen unbewusst intensiver koaguliert und
desikkiert werden, so dass behauptet werden kann, Resektionen
unter elektrisch leitfihiger Spiilfliissigkeit (0,9 % NaCl) verursachen
weniger Blutungen.

Mogliche Probleme wihrend der Anschnittphase:

Weitere Ursachen von Anschnittverzogerung oder gar Ausbleiben
der Schnittphase:

e Leistung oder HF-Spannung bzw. HF-Strom zu gering und
folglich keine Lichtbégen zwischen Resektionsschlinge und
Gewebe

e Fehlerhafter Stromkreis
e HF-Generator falsch eingestellt
* Falsches Pedal des FuBschalters gedriickt

* Elektrolyte aus der Oberflache des Gewebes in die
Spulflussigkeit diffundiert

e Gewebe wurde vorher desikkiert und hat folglich nur geringe
elektrische Leitfahigkeit.

Effektive Schnittphase

Definition: Mit effektiver Schnittphase ist hier die Phase zwischen
Schnittbeginn und Schnittende gemeint, also die Phase, wahrend der
effektiv geschnitten wird (s. Abb. 20b).

& Merke

& Merke
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Die Entstehung des HF-chirurgischen Schneideffekts sowie die
Vorteile des HF-chirurgischen Schneidens wurden bereits oben be-
schrieben. Ein weiterer Vorteil des HF-chirurgischen Schneidens ist
bekanntlich die schnittsynchrone Hdmostase bzw. der schnittsynchrone
Verschluss von wihrend der Schnittfithrung unvermeidlich verletzten
bzw. durchtrennten Blutgefdllen. Dieser Vorteil kann aber nur genutzt
werden, wenn man die physikalischen Phanomene kennt und richtig
nutzt, die den schnittsynchronen GeféBverschluss verursachen. Da die
den schnittsynchronen GeféfRverschluss verursachenden physikalischen
Phdnomene und Parameter weitgehend die gleichen sind, die den
partiellen sowie den finalen GefdRverschluss verursachen, und da die
Beherrschung des Gefdlverschlusses ein entscheidendes Kriterium der
TURP als Referenzstandard fiir andere Verfahren und die Nichtbe-
herrschung des GefdBverschlusses eine Herausforderung zur Weiterent-
wicklung der TURP sowie zur Entwicklung alternativer Verfahren ist,
wird dieses Thema weiter unten detaillierter beschrieben.

Abschnittphase

Mit Abschnittphase ist der Moment gemeint, in dem die Resektions-
schlinge das Gewebe nach der effektiven Schnittphase verlésst (s.
Abb. 20c¢). Wie bereits oben bemerkt, war diese Phase zu Zeiten, als
man die TURP (infolge hoher lonenkonzentration und/oder Beimi-
schung von Elektrolyten aus blutenden Gefdlsen) noch unter elektrisch
leitfdhigem Leitungswasser durchfiihrte, nicht ganz uninteressant, weil
u. U. ein zu grolRer Teil des verfligbaren HF-Stroms statt in das abzu-
schneidende Gewebe in das Spiilwasser abfloss. Dieses Problem
konnte eventuell wieder bei TURP in NaCl aufkommen.

Blutstillung bzw. Gefdldverschluss

Blutstillung meint das Schliefen blutender Gefdlle. Bei der TURP
eroffnete Arterien bluten in die Spiilfliissigkeit hinein, wahrend in
erdffnete Venen Spiilflissigkeit eindringen kann. Arterielle Blutungen
fallen in der Regel auf und kénnen sofort partiell gestillt werden.
Offene Venen fallen nicht regelmélig auf, so dass in unerkannte offene
Venen Spilflissigkeit eindringen kann und dies auch tut. Letzteres
zwar weniger bei Niederdruck- als bei Hochdruck-TURP, was aber
insbesondere bei linger dauernden Resektionen und/oder bei
Perforation der Prostatakapsel und/oder eines Venensinus unbedingt
zu beachten ist.

Um dies zu verhindern, sollten die Grundlagen des HF-chirurgischen
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Gefdlverschlusses bei der TURP, und zwar des sog. partiellen sowie
des sog. schnittsynchronen Gefdlverschlusses, beherrscht und an-
gewendet werden. (W. Mauermayer 1981; P. Faul, G. Farin 1997; G.
Farin, P. Faul 1999). Definition und Beschreibung des partiellen sowie
des schnittsynchronen Gefédlverschlusses (siehe weiter unten).

Wie entsteht ein HF-chirurgischer GefdlRverschluss ?

Obwohl in der Praxis erst geschnitten und dann die blutenden
Gefdle partiell gestillt werden, wird das Thema Gefaverschluss
hier mit Riicksicht auf eine systematisch aufbauende Beschreibung
zuerst beziiglich der physikalischen Grundlagen, dann beziiglich
des partiellen GefalRverschlusses, darauf aufbauend beziiglich des
schnittsynchronen Gefallverschlusses und letztlich auch beziiglich
des finalen GefdRverschlusses beschrieben.

Bisher nahm man an, dass der thermische Gefaverschluss allein durch
Koagulation und die hierdurch verursachte Schrumpfung des GeféSes
und/oder des im Gefdls befindlichen Bluts, also durch Bildung eines
Koagulationsthrombus im geschrumpften Gefals, entsteht (Tocantis
1947 Wara et al.1984). Dementsprechend wurde und wird bis heute
das Verfahren der Blutstillung bzw. des thermischen Gefdfverschlus-
ses nach dem thermischen Effekt, der als Ursache hierfiir vermutet
wurde, ndmlich ,Koagulation”, und der hierzu empfohlene HF-Strom
,Koagulationsstrom” genannt. Und dies nicht nur in der Urologie,
sondern auch in anderen Fachdisziplinen.

Gegen diese seit liber 50 Jahren bis in die Gegenwart dominierende
Annahme stehen jedoch folgende Fakten:

Die Volumenschrumpfung wasserhaltiger Weichgewebe erreichen...
infolge Koagulation: maximal 10 bis 20 %
infolge Desikkation: maximal 50 bis 70 %

Die spontane Bildung eines Thrombus durch thermische Koagulation
von Blut ist nicht reproduzierbar, weil...

infolge Dampfbildung wéhrend der Koagulation und insbesondere
wahrend der Desikkation das Blut in das Gefal3 zuriickgedrangt wird.

das Blut in offenen Venen von der Spiilflissigkeit verdrangt wird.

Heute nimmt man an, dass ein effizienter HF-chirurgischer Gefal3-
verschluss dann und nur dann entsteht, wenn das zu schlieRende
GefaB, und bei diinnwandigen Venen auch gefilinahes Gewebe, nicht
nur koaguliert, sondern auch desikkiert wird.

& Achtung
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Obwohl die beim GefdRverschluss relevanten physikalischen Effekte
sowohl zum Gefalverschluss nach bzw. zwischen den Schnitten, den
wir partiellen Gefdlverschluss nennen, als auch zum Gefallverschluss
wihrend der Schnittfiihrungen, den wir schnittsynchronen Gefdllver-
schluss nennen, weitgehend identisch sind, sind doch einige technische
Besonderheiten zu beachten.

Partieller GefalSverschluss

Wahrend bei kleinen GefdBen die relativ geringe Gewebeschrumpfung
infolge Koagulation ausreichen kann und meistens auch ausreicht,
ist bei groBeren GefdBen eine intensivere Gewebeschrumpfung durch
Desikkation erforderlich.

Die Farbdnderung des Zielgewebes wiahrend der Applikation von
HF-Strom ist kein Indiz fiir einen optimalen GefaBverschluss, son-
dern nur fiir den erreichten Koagulationseffekt. Zum optimalen
VerschlieRen insbesondere grofRerer Gefal3e sollte an derselben
Stelle liber den Zeitpunkt der Farbdnderung des Zielgewebes hinaus
HF-Strom appliziert werden, um so die effektive Gewebeschrumpfung
durch den Desikkationseffekt zu nutzen. Letzteres ist insbesondere
beim finalen Gefallverschluss zu beachten (siehe dort).

Gefalle, bei denen erfahrungsgemal’ auch die Desikkation fiir einen
effizienten GefdRverschluss nicht ausreicht, konnen in der Regel effi-
zient geschlossen werden, indem sie ,wahrend” der Koagulation bzw.
Desikkation mit der aktiven Elektrode plattgedriickt werden. Diese
Technik wird in der offenen Chirurgie mit bipolaren Pinzetten und bei
grollen GefdlSen seit zehn Jahren auch mit bipolaren Zangen erfolg-
reich praktiziert. Nach der Desikkation bleibt diese mechanische Ver-
formung inklusive Schrumpfung und Verklebung bzw. Verschmelzung
der Gefifwéinde permanent bestehen. Diese Technik ist jedoch bei
bereits koagulierten oder gar desikkierten Geweben nicht reprodu-
zierbar, weil bereits koagulierte oder gar desikkierte Gewebe bereits
geschrumpft sind und ihre endgiiltige Form eingenommen haben.
Hier hilft nur dieses bereits koagulierte Gefals abzuresezieren und er-
neut, wie oben beschrieben, zu verschlieBen (W. Mauermayer 1981).

Allerdings muss bei dieser Technik der HF-Strom so appliziert wer-
den, dass einerseits eine ausreichende Menge elektrischer bzw.
thermischer Energie fiir die Desikkation des jeweiligen Gefdlles und
des gefalBnahen Gewebes eingebracht wird, und hierbei andererseits
kein Schneideffekt entsteht. Diinne Drahtschlingen sind fiir diese
Technik nicht geeignet, weil bei Anwendung von Koagulations-Modi,
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bei welchen elektrische Lichtbogen entstehen (Amplitude der HF-
Spannung grolBer 200V) und die Schlinge gleichzeitig gegen das
Gewebe gedriickt wird, diese Schlingen unbeabsichtigt ins Gewebe
einschneiden bzw. einbrechen kann, und bei Anwendung von Koa-
gulations-Modi, bei welchen keine elektrischen Lichtbogen entstehen
(Amplitude der HF-Spannung kleiner als 200 V), die hiermit erreichbare
Tiefe der Koagulations- und Desikkationszonen fiir einen effizienten
Gefalverschluss in der Regel zu gering ist (Abb. 22a). Fiir diese Technik
sind dicke Drahtschlingen, Bandschlingen oder gar spezielle Koagu-
lationselektroden besser geeignet, weil hiermit, auch mit Koagulati-
ons-Modi, bei welchen keine elektrischen Lichtbégen und folglich
auch keine Schneideeffekte entstehen (sog. Soft-Koagulation), aus-
reichend tiefe Koagulations- und Desikkationszonen erzeugt werden
konnen. Allerdings ist der Elektrodenwechsel wihrend einer TURP
nicht praktikabel. Bandschlingen werden diesbeziiglich als Kompromiss
vorgeschlagen (P. Faul, G. Farin 1997).

Abb. 22: Partielle Koagulation (und Desikkation) mit a) dinner (0,35 mm) bzw.
Standard Resektionsschlinge und unmodulierter HF-Spannung Uy, < 200 Vp, sog.
Soft-Koagulation, b) pulsmodulierter HF-Spannung Up > 200 Vp, sog. Forced-Koa-
gulation und c) pulsmodulierter HF-Spannung Up > 200 Vp, in elektrisch nicht leit-
fdhiger Spiilflissigkeit.
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Um groRere Gefdle auch mit diinnen bzw. normalen Drahtschlingen
und ohne mechanischen Druck auf das Gefall bzw. das ihm benachbarte
Gewebe effektiv und effizient schlieben zu kénnen, wird die Verwen-
dung von Koagulations-Modi empfohlen, die zeitlich sehr kurze aber
relativhohe HF-Spannungsimpulse erzeugen (Abb. 22b, c), wodurch
zwischen Schlinge und Gewebe entsprechend kurze aber intensive
elektrische Lichtbogen entstehen, durch welche wiederum zeitlich
kurze, aber in der Amplitude hohe Stromimpulse ins Gewebe flie3en.

Nun vermutet man, dass je grofBer der Abstand zwischen Schlinge
und Gewebe, desto seltener treffen elektrische Lichtbogen von Puls
zu Puls genau dieselbe Stelle des Gewebes, weil an der Stelle, wo sie
das Gewebe trafen, infolge Dampfbildung und Desikkation eine
mehrmalige Lichtbogenbildung behindert oder gar verhindert wird.
Die folgenden Lichtbogen ziinden eher zu den Stellen des Gewebes,
an welchen noch keine endogene Dampfbildung und/oder Desik-
kation und hierdurch geringere elektrische Leitfdhigkeit entstanden
ist, und dies so lange, bis die gesamte von Lichtbogen erreichbare
Gewebezone desikkiert ist. Hierdurch wird auch das direkt gefaBnahe
Gewebe koaguliert und desikkiert und hierdurch geschrumpft und
verstarkt von auBen den Gefaverschluss (Abb. 22c). Den gleichen Effekt
erreicht man, wenn man bei nicht schneidender HF-Spannung (Abb.
22a) das zu schlieBende Gefdll mit der Schlinge quasi biigelt.

Die obige Vermutung konnte bei der sog. Argon-Plasma-Coagulation
(APC), bei welcher der HF-Strom ebenfalls durch elektrische Licht-
bogen (hier Argon-Plasma Lichtbogen) in das Zielgewebe geleitet
wird, bestatigt werden (G. Farin, K.E. Grund, 1994). Je geringer hierbei
der Abstand zwischen Resektionsschlinge und Gewebe, desto ofter
treffen elektrische Lichtbogen dieselbe Stelle und desto groRer ist
folglich das Risiko, dass das desikkierte Gewebe wegbrennt und bei
Bewegung der Schlinge ein Schnitt entsteht. Je groRer der Abstand
zwischen Elektrode und Gewebe, desto seltener treffen elektrische
Lichtbogen dieselbe Stelle des Gewebes und desto geringer ist das
Risiko eines unbeabsichtigten Schnitts. Letzteres nutzt man bei der
sog. Spray-Koagulation, die jedoch wegen ihrer sehr hohen HF-Span-
nung (4 bis 6 kVp) fiir die TURP nicht empfehlenswert ist, da sie die
elektrische Isolation der Resektionsinstrumente beschddigen kann.

Die obige Vermutung wird auch durch die seit langem bekannte Er-
fahrung unterstiitzt, dass durch Impulsmodulation der HF-Spannung
mit zunehmender Amplitude (Up) bei gleichem Effektivwert (Ueff) die
Schneidwirkung abnimmt und die Koagulations- und Desikkations-
wirkung zunimmt. Je kiirzer die HF-Stromimpulse und je langer die Pausen-



TURP-Fibel

dauer zwischen den Stromimpulsen, desto geringer ist der Schneid-
effekt und desto groRer ist der Koagulations- und Desikkationseffekt.

Wie bereits oben beschrieben, ist die erreichbare Tiefe der Koagula-
tions- und Desikkationszonen im Gewebe insbesondere von der
effektiven Kontaktflache zwischen Aktivelektrode und Gewebe sowie
von der Hohe des durch diese Kontaktfliche divergent in das Gewebe
hinein bzw. konvergent aus dem Gewebe in diese Kontaktfliche
hineinflieBenden HF-Stroms abhéngig. (Abb. 23)
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Abb. 23: Die Tiefe der Koagulations- und Desikkationszonen ist proportional
dem Durchmesser der Kontaktfliche zwischen Aktivelektrode und Gewebe.

Bei Dampfbildung zwischen Aktivelektrode und Gewebe geht der
elektrische Kontakt verloren, so dass dann kein Strom flielsen kann.
Bei Lichtbdgen kann der Kontakt nicht verloren gehen, solange die
HF-Spannung ausreichend hoch ist, weil er durch Dampfschicht und
Desikkationszone hindurch zlindet.

Die in Abb. 23 schematisch dargestellte Abhéngigkeit der Tiefe der
Koagulations- und Desikkationszonen gilt auch bei elektrischen Licht-
bogen. Neuere Untersuchungen haben ergeben, dass der Durchmesser
und hierdurch die Kontaktflache zwischen elektrischem Lichtbogen
und Gewebe mit der Intensitdt des Stroms durch den Lichtbogen
zunehmen (Abb. 24).

Dies kann als Erkldrung fiir das Phanomen herangezogen werden,
dass mit zunehmender Amplitude der HF-Spannung und hierdurch
zunehmender Amplitude des HF-Stroms die erreichbare Tiefe der
Koagulations- sowie der Desikkationszonen zunimmt. Allerdings nimmt
hierbei auch der Schneideffekt zu. Soll fiir einen partiellen Gefal3-
verschluss groBerer Gefédlse eine moglichst grofe Tiefe insbesondere
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Abb. 24: Die Tiefe der Koagulations- und Desikkationszonen ist proportional
dem Durchmesser der Kontaktfliche zwischen elektrischem Lichtbogen und
Gewebe.

des Desikkationseffekts erreicht werden, ohne dass die Resektions-
schlinge ins Gewebe schneidet bzw. einbricht, so muss die HF-Span-
nung und folglich auch der HF-Strom in der Amplitude moduliert
werden, am besten impulsformig.

Die Amplituden-Modulation der HF-Spannung bzw. des HF-Stroms ist
nicht Voraussetzung zur Erzeugung einer effektiven Koagulation
und Desikkation bzw. fiir einen effektiven Gefallverschluss, sondern
Voraussetzung dafiir, dass trotz hoher Amplituden der HF-Spannung
bzw. des HF-Stroms wéahrend des partiellen Gefaverschlusses mog-
lichst wenig oder besser gar kein Schneideffekt vorhanden ist.

Ein pulsmodulierter HF-Strom mit hohen Stromamplituden (sog. Koa-
gulationsstrom) kann tiefere Koagulations- und Desikkationszonen
in den Schnittflichen erzeugen als kontinuierlich flielender HF-
Strom bei gleicher effektiver Stromstarke. Dies gilt Gibrigens sowohl
beim Schneiden fiir den schnittsynchronen Gefélverschluss als auch
beim sog. Koagulieren fiir den partiellen Gefdlverschluss. Ein Unter-
schied besteht hier lediglich in der effektiven Dauer des HF-Stroms
im Bereich des zu verschlieBenden Gefdles, die beim partiellen Gefal-
verschluss theoretisch beliebig lang sein kann, beim Schneiden jedoch
von der Form der Resektionsschlinge (diinner oder dicker Draht oder
Band etc.) und insbesondere von Schnittgeschwindigkeit abhéngig ist.

An modernen HF-Chirurgiegeraten kann die Pulsdauer und/oder die
Pausendauer fir impulsmodulierte HF-Strome frei eingestellt oder
impulsmodulierte HF-Stréme mit vorgegebener Puls- und Pausen-
dauer als spezielle Koagulations- oder Schneid-Modi aufgerufen werden.
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Genannt seien hier beispielsweise die Forced-Koagulation (Ampli-
tude der HF-Spannung ca. 1800V) und die Swift-Koagulation (Am-
plitude der HF-Spannung ca. 1600V) [Erbe Elektromedizin GmbH,
Tibingenl. Die frither hierzu angewendete Spray-Koagulation ist nicht
empfehlenswert, weil deren HF-Spannungsamplitude 4000 bis
6000 Volt erreichen und die elektrische Isolation von Resektions-
schlingen und Resektoskopen beschddigen oder gar zerstéren kann.

Wihrend der Resektion miissen Gefif3e nur so verschlossen wer-
den, dass sie mindestens bis zum Ende der Resektion geschlossen
bleiben (sog. labiler GefiBBverschluss), so dass sie weder bluten
noch Spiilfliissigkeit in sie eindringen kann. Der finale Gefal3ver-
schluss muss jedoch so sorgfiltig erfolgen, dass die Gefa3e bis zur
definitiven Wundheilung geschlossen bleiben.

Der Verschluss eines offenen Venensinus ist mit Koagulation oder gar
Desikkation, und dies mit oder ohne gleichzeitige Kompression,
ofter frustrierend als erfolgreich. Egal ob mit Schlinge oder Kugel.
Sowohl das Lumen als auch die iatrogene Offnung des Venensinus
sind in der Regel zu grof3, die Sinuswand zum Schrumpfen zu diinn
und das angrenzende perivaskulire Fettgewebe neigt eher zum
Schmelzen als zum Schrumpfen.

Wenn nicht unbedingt indiziert, dann mit Riicksicht auf Venen-
sinus keine ultraradikale Resektion (siehe hierzu Kapitel 1).

Schnittsynchroner GefialSverschluss bzw.
Qualitat eines HF-chirurgischen Schnitts

Wahrend beim partiellen GefdBverschluss ein Schneideffekt moglichst
nicht vorhanden sein soll, ist ein schnittsynchroner Gefdllverschluss
ohne Schneideffekt absolut kontraproduktiv.

Mit Qualitét eines HF-chirurgischen Schnitts allgemein - und bei der
TURP insbesondere - ist die Art und Tiefe der wihrend des Schnei-
dens an bzw. in den Schnittflichen entstehenden bzw. entstandenen
thermischen Effekte, insbesondere die Koagulation und die Desikka-
tion gemeint (Abb. 25). Mit Ruicksicht auf eine gute visuelle Differen-
zierbarkeit der Gewebe widhrend einer Resektion und auf die
Histologie des resezierten Gewebes soll das Gewebe wahrend des
Schneidens moglichst wenig thermisch alteriert werden. Andererseits
ist eine moglichst tiefe Koagulation und Desikkation der Schnittfla-
chen Voraussetzung des schnittsynchronen GefdRverschlusses.

& Merke

& Merke

& Empfehlung
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Merke @ Die Qualitit eines HF-chirurgischen Schnitts ist insbesondere von fol-
genden Parametern abhangig:

e der Amplitude der HF-Spannung zwischen der zum Schneiden
verwendeten Aktivelektrode, hier insbesondere der Resektions-
schlinge, und dem zu schneidenden Gewebe

e der Form der Aktivelektrode, hier insbesondere des Durchmessers
des Schlingendrahts oder der Breite des Bandes einer Bandschlinge

e der Geschwindigkeit der Schnittfiihrung

Zum eigentlichen Schneiden mit minimaler thermischer Schadigung
der Schnittflichen sind unmodulierte HF-Spannung, eine Drahtschlinge
mit moglichst diinnem Schlingendraht und eine moglichst hohe Ge-
schwindigkeit der Schnittfiihrung am besten geeignet. Die Amplitu-
denmodulation der HF-Spannung ist fiir das Schneiden an sich nicht
erforderlich, sondern ausschlieflich fiir den schnittsynchronen
Gefdlverschluss.

Wie bereits oben beschrieben, entsteht ein HF-chirurgischer Schnitt
dann und nur dann, wenn zwischen einer zum Schneiden verwendeten
Elektrode und dem zu schneidenden Gewebe elektrische Lichtbogen

Ueff Ueﬁ Ueff

T2

Abb. 25: Einfluss der Amplitude (U,) und des Puls-/ Pausenverhdltnisses T1 : 12 der
Pulsmodulation der HF-Spannung auf die Schnittqualitdt.
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entstehen, die infolge ihrer hohen Temperatur (>300°C) das entlang
der Schnittrichtung vor der Elektrode befindliche Gewebe wegbrennen
(pyrolysieren). Bewegt man also eine aktive Elektrode (Resektions-
schlinge) durch das Gewebe, so entsteht ein Schnittspalt im Gewebe,
dessen Profil der Form der verwendeten Schlinge entspricht.

Abb. 26: Tiefe der Koagulations- und Desikkationszonen in Abhdngigkeit von der
Intensitdt und dem Durchmesser der elektrischen Lichtbogen zwischen Resektions-
schlinge und Gewebe.

Beim HF-chirurgischen Schneiden fliest der HF-Strom ausschlieflich
durch elektrische Lichtbégen zwischen Aktivelektrode und Gewebe.
Folglich ist die Schnittqualitédt insbesondere von den Eigenschaften der
Lichtbogen und dem durch diese flieBenden HF-Strom abhéngig.

Je groBBer der HF-Strom IHF durch einen Lichtbogen, desto groler ist
sein Durchmesser und folglich auch die Kontaktfldche zwischen Licht-
bogen und Gewebeoberfliche, wodurch die Zone hoher Strom-
dichte im angrenzenden Gewebe entsprechend grofer ist und tiefer
ins Gewebe hineinreicht. Dieses wichtige, jedoch bisher kaum be-
kannte (bzw.) und folglich wenig beachtete Phanomen ist bei der sog.
Kontaktkoagulation, also bei direktem Kontakt einer Aktivelektrode
mit Gewebe, jedoch schon lange allgemein bekannt und genutzt.

Was die TURP beziiglich schnittsynchronem Gefal3ver-
schluss von der TUVP iibernehmen kann

Die Entwicklung der sog. Vaporisation von Prostatagewebe ist eine
Reaktion auf die bei der TURP infolge GefdRer6ffnung resultierenden
Probleme: Blutung und Spiilflissigkeitseinschwemmung. Zwar ist auch
die Vaporisation nicht ohne Probleme, aber Blutungen und Spdlflis-
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Merke D

Abb. 27: Resezieren und Vaporisieren sind physikalisch identisch, im Ergebnis jedoch
verschieden. 1= Koagulationszone, 2 = Desikkationszone, 3 = Pyrolyse- bzw. Vapo-
risationszone, 4 = Karbonisation.

sigkeitseinschwemmungen werden hierbei durch vaporisationssyn-
chronen GefalRverschluss vermieden (s. Abb. 27).

Die Verfahren Vaporisation (TUVP) und Resektion (TURP) nutzen
prinzipiell dieselben thermischen Effekte. Sie unterscheiden sich
lediglich dadurch, dass bei der Vaporisation mehr Gewebe vapori-
siert als reseziert und bei der Resektion mehr Gewebe reseziert als
vaporisiert wird (s. Abb. 27).

Die Verfahren Vaporisation und Resektion gehen nahtlos ineinander
Uber. Je dicker der Schlingendraht desto mehr Gewebe wird beim
Resezieren vaporisiert. Dicke Resektionsschlingen werden folglich auch
Vapotrode genannt, weil hiermit bewusst sowohl vaporisiert als auch
reseziert werden kann. Dies ist auch mit Bandschlingen méglich.

Die Tiefe der Koagulations- und Desikkationszone in dem an eine
Schnittfliche angrenzenden Gewebe istinsbesondere von der Hohe
und Dauer des durch die elektrischen Lichtb6gen in das angren-
zende Gewebe flieBenden HF-Stroms abhangig. Die ,Hohe des durch
einen Lichtbogen flieBenden HF-Stroms” ist von den Eigenschaften
des verwendeten HF-Generators und den an ihm einstellbaren
Parametern abhingig. Die ,Dauer des HF-Stroms” ist vom Durch-
messer des Schlingendrahts bzw. von der Breite der Bandschlinge
sowie von der Geschwindigkeit der Schnittfithrung abhéangig (P, Faul,
G. Farin, O. Reich 1997; G. Farin, P. Faul 1999).

Hohe der HF-Spannung und hierdurch des HF-Stroms durch die
beim Schneiden erforderlichen elektrischen Lichtbogen

* Merke: Je hoher, desto tiefer.
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Form und Querschnitt des Schlingendrahtes

¢ Merke: Je dicker oder breiter, desto tiefer.

Geschwindigkeit der Schnittfiihrung

e Merke: Je langsamer, desto tiefer.

Sowohl bei der Vaporisation als auch bei der Resektion verbleibt am
Ende der Operation mehr oder weniger thermisch nekrotisiertes
Gewebe in der Wundfldche der Prostataloge, das erst postoperativ
abgestollen wird. Fiir eine auch postoperativ suffiziente Himostase
sollen bei der TURP insbesondere grofere Gefdlse zwar effektiv koa-
guliert bzw. desikkiert werden, mit Riicksicht auf die postoperative
Wundheilung sollte jedoch méglichst wenig thermisch geschadigtes
Gewebe in der Wundfldche verbleiben. Bei der TUVP scheint diese
Regel nicht zu gelten.

" NIE WIEDER
VAPORISATION.

Finaler GefalRverschluss

Unter finalem Gefdllverschluss verstehen wir die Blutstillung nach
Beendigung der Resektion. Wahrend der schnittsynchrone sowie der
partielle Gefdlverschluss eigentlich nur intraoperative Blutungen
und die Einschwemmung von Spiilflissigkeit in offene Gefdle ver-
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Merke @

Goldene Regel @

hindern soll, also ein labiler GefdBverschluss sein darf, muss der finale
Gefélverschluss die Zeit bis zur definitiven Wundheilung tiberbriicken.
Der finale Gefdliverschluss muss deswegen sehr sorgfaltig erfolgen.

Beim finalen GefdRverschluss gilt alles, was oben zum partiellen GefaR-
verschluss beschrieben ist, allerdings mit dem Unterschied, dass der
finale Gefdverschluss sorgfaltiger und effizienter ausgefiihrt werden
muss als der partielle.

Um den GefdRverschluss moglichst effizient zu bewerkstelligen, ist
in der Regel die Applikation einer hoheren elektrischen Energie er-
forderlich als bei der partiellen Blutstillung. Deshalb empfiehlt sich
auch in diesem Fall die Anwendung einer groferen Elektrode, auch
wenn dies von anderen in Frage gestellt wird (W. Mauermeyer 1981).
Die terminale Blutstillung erfolgt dann in der Regel mechanisch
durch das Einlegen eines transurethralen Ballonkatheters. Ob der
Ballon in der Prostataloge oder in der Blase geblockt wird, wird
dabei in der Regel von der Erfahrung des Operateurs beeinflusst.

Bei der finalen Blutstillung sollte der Irrigationsdruck der Spiillosung
unter den venésen Druck gesenkt werden, um alle blutenden Venen
identifizieren und verschlief3en zu kénnen.

Entlasse keinen Patienten mit insuffizienter Blutstillung in den Auf-
wachraum: ,Was im OP nicht gelingt, gelingt im Aufwachraum noch
weniger!”

Hohe Resektionsrate oder kleine Komplikations-
rate oder beides 2 Und wenn beides, dann wie ?

Wichtige Kriterien der TURP als Referenzverfahren fiir alternative oder
andere Verfahren sind einerseits die Resektionsraten und andererseits
die Komplikationsraten. Beide konnen, mussen aber nicht, vonein-
ander abhéngig sein. Beide Kriterien sind sowohl vom Verfahren und
den hierfiir zur Verfiigung stehenden Instrumenten und Geréten als
auch von der Erfahrung und dem Kénnen des Resekteurs abhangig.

Die Resektionsraten, also die Resektionsmengen pro Zeit, sind pro-
portional dem Querschnitt und der Lange der Resektionsspdne sowie
der Anzahl der Schnittspéne tber die Zeit. Allerdings ist die Resekti-
onsrate insofern kein absolutes, sondern ein relatives Kriterium, als
die Resektionsraten u. a. auch vom Zustand des Patienten und/oder
dessen Prostata sowie der jeweils gewdhlten Resektionsstrategie ab-
héangig sind.
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Schnelle Schnittfiihrung und/oder Beschrinkung des intraoperativen
Gefilverschlusses auf die finale Blutstillung um hohe Resektions-
raten zu erreichen, setzt grof3e Erfahrung des Operateurs voraus.

Die Komplikationsraten (hier insbesondere der Blutfluss (Blutungen) aus
und/oder der Spiilflissigkeitsfluss in eroffnete GefédBe) sind, abgesehen
vom Spiilflissigkeitsdruck, abhéngig von der Anzahl und GréRe der
offenen Gefale tber die Zeit. Je frither unvermeidlich eréffnete Gefdle
wieder geschlossen werden, desto geringer ist das Risiko dieser Komplika-
tionen. Der frithest mogliche GefdRverschluss ist, abgesehen vom pro-
phylaktischen GefaRverschluss, der schnittsynchrone GefdRverschluss,
insbesondere durch langsame Schnittfiihrung. Wenn zugunsten einer
hohen Resektionsrate eine mdglichst schnelle Schnittfiihrung prakti-
ziert wird, miissen hierbei er6ffnete Gefdlse entweder ignoriert oder
asynchron zur Schnittfiihrung bzw. partiell geschlossen werden. Ob
schnittsynchroner Gefdllverschluss bei langsamer Schnittfihrung oder
partieller GefalSverschluss bei schneller Schnittfiihrung eine hohere
Resektionsrate bzw. eine geringere Komplikationsrate ergeben, ist vom
jeweiligen Fall sowie von Erfahrung und Kénnen des Resekteurs abhangig.

Da der partielle GefdRverschluss den Resektionsvorgang immer wieder
unterbricht und dasselbe Gefdl eventuell durch einen nachfolgenden
Schnitt wieder gedffnet wird, ist von Fall zu Fall zu priifen, ob statt eines

& Merke
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partiellen GefdBverschlusses das betreffende Gefdl$ durch einen lang-
samer gefiihrten Schnitt geschlossen werden kann. Der schnittsyn-
chrone istim Vergleich zum partiellen GefdRverschluss insofern vor-
teilhaft, als hierdurch nicht nur Zeit gespart wird, sondern gleichzeitig
auch die in der Regel nicht blutenden und folglich nicht auffallenden
offenen Venen geschlossen werden. Letzteres reduziert die intro-
venodse Spllwassereinschwemmung.

TURP in NaCl = Bipolare TURP ?

Zur Vermeidung des TUR-Syndroms wurde u. a. vorgeschlagen, phy-
siologische NaCl-Losung als Spulflissigkeit zu verwenden. Gleich-
zeitig wurde die sog. bipolare TURP vorgeschlagen, unter anderem
mit dem Argument, dass hierdurch die Verwendung physiologischer
NaCl-Losung als Spiilflissigkeit moglich ist und das Risiko des TUR-
Syndroms reduziert werden kann. Hierzu ist zu bemerken, dass die
sog. bipolare TURP die Verwendung physiologischer NaCl-Losung nicht
ermoglicht, sondern voraussetzt. Selbstverstandlich kénnte man auch
die sog. monopolare TURP in physiologischer NaCl-Losung anwenden,
und bei genauerer Betrachtung ist die bisher verfligbare sog. bipolare
TUR gar nicht bipolar, sondern monopolar oder quasibipolar (Defi-
nitionen monopolar, bipolar und quasibipolar: s. oben). (K. Korth 1994,
P, Faul 2008).

HEUTE BIPOLAR
MIT NaCl
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Vor Einfiihrung der sog. bipolaren TUR hat man zur Vermeidung
unbeabsichtigter thermischer Schadigung von Geweben, insbesondere
der Harnrohre, auf die Verwendung elektrisch leitfahiger Spilfliissig-
keiten (NaCl-Losungen) verzichtet und auferdem automatisch geregelte
HF-Generatoren entwickelt, welche - im Vergleich zu ungeregelten
HF-Generatoren - die zum Schneiden oder Blutstillen erforderliche
Leistung signifikant reduzieren. Die bipolare TUR setzt die Verwendung
elektrisch leitfdhiger Spiilfliissigkeiten voraus und erfordert deswegen
signifikant hohere Leistungen zum Schneiden und Blutstillen. Folglich
miussen hierfiir HF-Generatoren angewendet oder erst entwickelt
werden, welche ausreichend hohe Leistungen liefern oder diese auf
andere Weise substituieren konnen. Als Zwischenlésung mussen klei-
nere Resektionsschlingen angewendet werden (G. Flachenecker, K.
Fastenmeier 1987).

HF-Generatoren fur die TURP und was man
hiertiiber wissen sollte

Bei der TURP wird HF-chirurgisch Gewebe geschnitten. Die hierbei
unvermeidlich eroffneten BlutgefidBe sollten moglichst sofort, am
besten bereits wahrend der Schnittfithrung, also schnittsynchron,
geschlossen werden. Gefdle, die schnittsynchron nicht geschlossen
werden konnen, missen partiell geschlossen werden. Im Wesentli-
chen muss ein HF-Generator bei der TURP folglich drei verschiedenen
Anwendungen dienen, namlich zum eigentlichen Schneiden, zum
schnittsynchronen GefdBverschluss und zum partiellen GefdRver-
schluss. Die hierfiir erforderlichen Eigenschaften eines HF-Generators
ergeben sich aus den oben beschriebenen physikalisch-technischen
Grundlagen der TURP, und dort insbesondere die Kapitel ,Wie ent-
steht ein HF-chirurgischer Schnitt?” und ,Wie entsteht ein HF-chirur-
gischer Gefalverschluss?”

Schneiden

Zum HF-chirurgischen Schneiden an sich muss der HF-Generator
lediglich eine HF-Spannung generieren, deren Amplitude ausreichend
hoch ist, um die zum Schneiden erforderlichen elektrischen Lichtbo-
gen (auch Plasma genannt) zwischen Resektionsschlinge und Gewebe
zu erzeugen. Hierzu muss die Amplitude der HF-Spannung zwischen
Resektionsschlinge und Gewebe mindestens 200V erreichen. Wenn
und solange die Resektionsschlinge direkten Kontakt zu elektrisch
leitfihigem Gewebe hat, kann zwischen der Resektionsschlinge und
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dem Gewebe allerdings keine elektrische Spannung und folglich auch
kein elektrischer Lichtbogen bzw. Plasma entstehen. Zwischen Kon-
takten, hier also zwischen Resektionsschlinge und Gewebe, kann nur
dann eine elektrische Spannung und hierdurch ein elektrischer Licht-
bogen entstehen, wenn diese einander nicht berthren. Hieraus folgt:

a) Wird der HF-Generator aktiviert, bevor die Resektionsschlinge
Gewebe berihrt, dann ist die vom HF-Generator generierte HF-Span-
nung sofort zwischen Resektionsschlinge und Gewebe vorhanden und
elektrische Lichtbogen konnen entstehen, wenn die Resektionsschlinge
in diesem Zustand nahe an das Gewebe herangefiihrt wird. Auf diese
Weise kann sofort geschnitten werden. Der zum Schneiden mit einer
Standard 0,3 mm Drahtschlinge fiir 24 Charr.-Resektoskopschifte er-
forderliche HF-Strom betrdgt je nach Geschwindigkeit und Tiefe
der Schnittfithrung ca. 0,2 bis 1,0 Aer. Bei einer Amplitude (peak) der
HF-Spannung von 300V, = ca. 200 Ve entspricht das einer elektri-
schen Leistung von ca. 40 bis 200 Watt. Hieraus folgt:

Ein HF-Generator fiir die TURP soll zum Schneiden mindestens
200 Watt generieren kénnen.

b) Wird die Resektionsschlinge gegen Gewebe gedriickt, bevor der
HF-Generator aktiviert ist, dann kénnen nach Aktivieren des HF-
Generators erst dann Lichtbégen zwischen Resektionsschlinge und
Gewebe entstehen, wenn der direkte Kontakt zwischen Resektions-
schlinge und Gewebe durch Dampfbildung zwischen Resektions-
schlinge und Gewebe unterbrochen wird. Hierzu muss das Gewebe
an der Kontaktstelle auf die Siedetemperatur von Wasser erhitzt
werden. Das braucht Zeit.

Die Zeit zwischen Aktivieren des HF-Generators und Dampfbildung
nennen wir bekanntlich Anschnittverzégerung. Die Anschnittverzoge-
rung dauert umso ldnger, je groler die effektive Kontaktfliche zwischen
Resektionsschlinge und Gewebe und/oder je kleiner der wahrend
dieser Zeit vom HF-Generator gelieferte HF-Strom bzw. seine Leistung
ist. Bei Resektionen in elektrisch nicht leitfahiger Fliissigkeit ist mit
effektiver Kontaktflache der Anteil der gesamten Oberfldche einer
Resektionsschlinge gemeint, die wihrend der Anschnittverzogerung
elektrisch leitfahiges Gewebe beriihrt (siehe Abb. 21). Bei Resektionen
in elektrisch leitfahiger Spulfliissigkeit, beispielsweise in 0,9 %iger NaCl-
Losung, ist die gesamte Schlingenoberfliache gleichzeitig effektive
Kontaktfliche (siehe Abb. 21), so dass wegen der hierdurch grofsen
effektiven Schlingenoberfliache ein entsprechend hoher HF-Strom
erforderlich ist oder eine kleinere Resektionsschlinge angewendet
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werden muss. Die Anschnittverzogerung kann sehr lastig sein. Um sie
moglichst kurz zu halten, werden moderne HF-Generatoren mit einer
automatischen Anschnittunterstiitzung ausgestattet. Hierzu wird bei
jeder Aktivierung des HF-Generators kurzzeitig eine hohere HF-
Spannung und hierdurch ein héherer HF-Strom bzw. eine hohere
Leistung als zum Schneiden erforderlich generiert, so dass die Dampf-
bildung zwischen Resektionsschlinge und Gewebe beschleunigt wird.
Hieraus folgt:

Ein HF-Generator fiir die TURP sollte im Schneide-Modus mit einer
automatischen Anschnittunterstiitzung ausgestattet sein.

Schnittqualitdt und schnittsynchroner Gefdlverschluss

Fur skalpellartige Schnittqualitdten, bei welchen keine nennenswerte
thermische Alteration des Gewebes in den Schnittflichen entsteht und
die sowohl eine gute Gewebedifferenzierung wéahrend der Resektion
als auch eine sichere histologische Untersuchung des resezierten
Gewebes erméglichen, ist eine nicht amplitudenmodulierte HF-Span-
nung mit einem moglichst geringen Spitzenwert der Amplitude zwi-
schen 250 und 300 Volt am besten geeignet. Allerdings erreicht man
diese Schnittqualitdt auch bei dieser HF-Spannung nur mit diinnen
(0,3mm) Drahtschlingen und/oder ausreichend hoher Schnittge-
schwindigkeit - und dies allerdings nur mit dem Nachteil, dass hierbei
erdffnete Blutgefdle offen bleiben.

Fir einen schnittsynchronen Gefdllverschluss sind prinzipiell dicke
Draht- oder gar Bandschlingen und/oder eine geringe Schnittge-
schwindigkeit zweckméBig. Bei Anwendung von Standard-Drahtschlingen
(ca. 0,3mm) oder diinneren Schlingen muss fiir einen schnittsyn-
chronen Gefaverschluss entweder langsam geschnitten und/oder
die Amplitude der HF-Spannung entsprechend erh6ht werden. Bei
einem HF-Generator, der maximal 400 Watt generieren kann, kann
die Amplitude der HF-Spannung jedoch nur bis auf ca. 600V erhoht
werden. Eine weitere Erhohung der Amplitude ist nur méglich, wenn
die HF-Spannung gleichzeitig in der Amplitude moduliert wird, wozu
bei modernen HF-Generatoren die Pulsmodulation angewendet wird.
Dies ist sinnvoll und niitzlich, weil bei héheren HF-Spannungen ohne
Amplitudenmodulation die nach DIN EN 60601 Teil 2-2 fiir HF-
Chirurgiegerate maximal zugelassene Leistung von 400 Watt nicht
tiberschritten werden darf. Je hcher die Amplitude bzw. der Spitzen-
wert der HF-Spannung und folglich auch des hierdurch héheren HF-
Stroms, desto intensiver bzw. dicker die elektrischen Lichtbogen und
hierdurch die Tiefe der schnittsynchronen Koagulation und Desik-
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kation in den Schnittflichen und folglich auch der schnittsynchrone
Gefdlverschluss (siehe oben ,Wie entsteht ein schnittsynchroner
Gefdlverschluss?). Der Spitzenwert des sog. Schneide-Modus ,Dry
Cut” (VIO 300 D, Erbe Elektromedizin), der einen guten schnittsyn-
chronen Geféverschluss erzeugt, erreicht 1450 Volt. Hieraus folgt:

Ein HF-Generator fiir die TURP sollte verschiedene Schneide-Modi
haben, und zwar einen fiir eine skalpellartige Schnittqualitdt und
mindestens einen mit schnittsynchronem Gefaverschluss.

Obwohl die Amplitude sowohl der nicht amplitudenmodulierten als
auch der amplituden- bzw. pulsmodulierten HF-Spannung einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Schnittqualitdt hat, kann man an keinem
der gegenwartig von der Industrie angebotenen HF-Chirurgiegerate
die Amplitude der HF-Spannung definitiv und direkt einstellen und/
oder kontrollieren. Angaben hieriiber findet man lediglich in den
Gebrauchsanleitungen und/oder technischen Service-Anleitungen
zum jeweiligen HF-Generator. Hieraus folgt:

Mangels definitiver Einstellmoglichkeit und/oder Anzeige der HF-
Spannung auch bei HF-Generatoren mit automatischer Regelung
der HF-Spannung, ist ein Vergleich bzw. eine Kompatibilitit der
Einstellungen zwischen verschiedenen HF-Chirurgiegeriten nicht
moglich (C. Farin 1987).

Mangels Standardisierung sowohl der Eigenschaften als auch der
Bezeichnungen der Eigenschaften von HF-Generatoren ist eine
Reproduzierbarkeit der Schnittqualitdten, insbesondere des
schnittsynchronen Gefallverschlusses, beim Wechsel von einem
auf einen anderen HF-Generator nicht méglich. Der Resekteur muss
sich deswegen mit den verschiedenen Betriebsmodi und deren
Eigenschaften seines HF-Generators vertraut machen und die fiir
ihn zweckmaRigen Einstellungen finden.

Was die Reproduzierbarkeit und Konstanz der verschiedenen Schnitt-
qualitdten betrifft, sind HF-Generatoren mit automatischer Regelung
der Amplitude der HF-Spannung oder automatischer Regelung der
Intensitdt der elektrischen Lichtbégen vorteilhaft. Eine Leistungsein-
stellung bzw. Begrenzung der Leistung ist bei diesen Generatoren
weder erforderlich noch sinnvoll, im Gegenteil. Eine Begrenzung der
Leistung begrenzt die automatische Regelung auf den begrenzten
Leistungsbereich.

Merke @ An HF-Chirurgiegeriten einstellbare Schneide- oder Koagulations-

Modi kénnen zwar die Schnitt- bzw. Koagulationsqualitit mehr
oder weniger beeinflussen, diese aber nicht allein erzeugen. Die
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Form der Resektionsschlinge sowie die Geschwindigkeit der Schnitt-
fiihrung miissen auch beriicksichtigt werden.

Eine Leistungseinstellung bei HF-Generatoren mit automatischer
Regelung der HF-Spannung oder der Intensitét der elektrischen Licht-
bogen ist eine Leistungsbegrenzung, die bei der TURP auf Maximum
eingestellt werden sollte.

Die an einigen HF-Chirurgiegerdten einstellbaren Schnittqualitidten
sind nur dann gewdhrleistet, wenn und solange die in jeder Phase
eines Schnitts erforderliche Leistung zur Verfiigung steht. Je tiefer
die Leistung am HF-Generator eingestellt bzw. begrenzt ist, desto
weniger ist die jeweils eingestellte Schnittqualitidt gewahrleistet.

Partieller Gefalverschluss

Vorab sei bemerkt, dass in der HF-Chirurgie allgemein und bei der
TURP speziell der HF-chirurgische Gefdlverschluss mit ,Koagulation”
oder ,Blutstillung” und der hierfiir erforderliche HF-Strom mit ,Koa-
gulationsstrom” bezeichnet werden. Abgesehen davon, dass der
Koagulationseffekt beim HF-chirurgischen Gefdverschluss, wie oben
beschrieben, eine geringere Rolle spielt als der Desikkationseffekt,
wird die Koagulation bei der TURP nicht nur zur Stillung blutender
GefdBe (in der Regel Arterien), sondern auch zum Verschlief3en nicht
blutender Gefdlse (Venen, solange der Druck der Spillésung héher

& Achtung
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als der vendse Blutdruck ist) angewendet, weswegen wir hier statt
Koagulation oder Blutstillung allgemeingiiltiger die Bezeichnung
Gefallverschluss anwenden. AuBBerdem sei hier bemerkt, dass der
HF-chirurgische GefdBverschluss nicht durch den HF-Strom an sich,
sondern durch die, von ihm verursachten, thermischen Effekt
erzeugt wird. Folglich spielen hier u. a. auch die Applikationstechnik
des HF-Stroms, also nicht nur der HF-Strom, sondern auch die parti-
elle Stromflussdauer, eine wichtige Rolle. Hieraus folgt:

Die fiir den partiellen GefdBBverschluss zweckmafRigen Eigenschaf-
ten eines HF-Generators miissen u. a. im Zusammenhang mit der
jeweiligen Applikationstechnik des HF-Stroms und der partiellen
Stromflussdauer betrachtet werden.

Ein besonderes Problem beziiglich des Gefdllverschlusses wahrend
einer TURP besteht darin, dass hierfir die zum Schneiden bestimmte
und gestaltete Resektionsschlinge verwendet wird, die zum HF-chirur-
gischen Gefédverschluss prinzipiell ungeeignet ist. Mit dem diinnen
Schlingendraht der Resektionsschlinge ist eine ideale Applikation
des HF-Stroms fiir einen effektiven Gefdllverschluss nicht maglich.
Ihre Verwendung hierzu ist lediglich ein Kompromiss zwischen einer
hierfiir optimal geeigneten Aktivelektrode (sog. Koagulationselektrode)
und einem stdndigen Unterbrechen der TURP zum Wechseln der
Elektroden (zum Schneiden einerseits und zum partiellen GefaBver-
schluss andererseits). Eine spezielle Elektrode zum partiellen Gefal3-
verschluss (Koagulationselektrode) wird wéahrend der TURP nur in
besonderen Fillen angewendet.

Steht zum partiellen GefdBBverschluss eine hierfiir optimal geeignete
Aktivelektrode zur Verfiigung (z. B. Kugelelektrode oder Bandschlinge),
dann kann hierfiir eine relativ geringe und nicht amplituden- bzw.
pulsmodulierte HF-Spannung mit einer maximalen Amplitude kleiner
als 200 Volt angewendet werden. Hierfiir geeignet ist insbesondere
die sog. Soft-Koagulation (HF-Generatoren der Firma Erbe Elektro-
medizin). Hieraus folgt:

Ein HF-Generator fiir die TURP sollte u. a. fiir die Soft-Koagulation
geeignet sein.

Wird der partielle GefdRverschluss wie tGblich mit einer Standard-Resek-
tionsschlinge (ca. 0,3 mm Schlingendraht) durchgefiihrt und soll hierbei
kein Schneideffekt entstehen, dann ist eine amplituden- bzw. pulsmodu-
lierte HF-Spannung zweckmalig. Hierfir sollte der HF-Generator ent-
sprechend geeignete ,Koagulations“-Modi zur Verfiigung stellen. Hierfiir
geeignet ist beispielsweise die sog. Forced-Koagulation (HF-Generatoren
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der Firma Erbe Elektromedizin), bei welcher eine pulsmodulierte HF-
Spannung mit einer Amplitude von ca. 1500V zur Anwendung kommt.
Die sog. Spray-Koagulation, bei der eine pulsmodulierte HF-Spannung
mit einer Amplitude von ca. 4500V bis 6000V zur Anwendung kommt,
wdre zwar auch geeignet, ist hierfiir aber nicht empfehlenswert, weil
derart hohe Spannungsamplituden die elektrischen Isolationen der
Resektionsinstrumente zerstéren kénnen. Hieraus folgt:

Ein HF-Generator fiir die TURP sollte u. a. fiir die Force-Koagulation
geeignet sein.

Was die Reproduzierbarkeit der Qualitdt des GefdRverschlusses betrifft,
gilt das Gleiche wie fiir die Reproduzierbarkeit der Schnittqualitdten.
Eine automatische Regelung der Amplitude der HF-Spannung ist hier
vorteilhaft. Allerdings sei auch hier wie bereits oben beim Schneiden
bemerkt, dass eine Begrenzung der Leistung bei HF-Generatoren mit
automatischer Regelung der HF-Spannung weder erforderlich noch
sinnvoll ist, im Gegenteil.

e An HF-Chirurgiegeriten einstellbaren Schneide- oder
Koagulations-Modi bestimmen die Schnitt- bzw.
Koagulationsqualitét.

¢ Die automatische Regelung der HF-Spannung oder die
automatische Regelung der Intensitit der elektrischen
Lichtbégen dient der Konstanz und Reproduzierbarkeit
derjeweils eingestellten Schnitt- bzw. Koagulationsqualitat.

¢ Die Leistungseinstellung bei HF-Generatoren mit automatischer
Regelung der HF-Spannung oder der Intensitét der elektrischen
Lichtbogen ist eine Leistungsbegrenzung, die bei der TURP
eher behindert als niitzt.

Sicherheitsaspekte der HF-Chirurgie bei der TURP

HF-Generatoren fiir die HF-Chirurgie missen die Sicherheitsanforde-
rungen entsprechend DIN EN 60601 Teil 2-2 erfiillen. Vor klinischer
Anwendung eines HF-Generators muss der Anwender mit den Grund-
lagen der HF-Chirurgie und u. a. mit den Eigenschaften seines HF-
Generators vertraut sein.

Da bei der TURP in schneller Folge mit relativ hohen HF-Stromen
reseziert wird, muss auf eine moglichst einwandfreie Applikation der
Neutralelektrode am Patienten geachtet werden. Moderne HF-Chirur-
giegerdte sind mit Einrichtungen zur automatischen Kontrolle der
Applikation von Neutralelektroden am Patienten ausgestattet.

& Merke
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Weitere Sicherheitsaspekte, die in den Gebrauchsanweisungen der
jeweiligen HF-Chirurgiegerate aufgefiihrt sind, miissen beachtet werden.

Schlusswort

Die TURP gilt seit langem als Gold-Standard der transurethralen Therapie
der benignen Prostata-Hyperplasie. Die Bewertung der TURP als
Gold-Standard ist hier jedoch insofern missverstandlich, als mit Gold
eine Wertbestidndigkeit assoziiert wird. Da jedoch auch die TURP
einer staindigen Weiterentwicklung unterliegt, ist ihr Gold-Standard
von gestern nicht mehr der Gold-Standard von heute oder morgen.

In dieser Fibel haben wir den Gold-Standard der TURP von heute
dargestellt und Anregungen zu dessen Weiterentwicklung gegeben.
Nicht zuletzt soll diese Fibel dem TURP Lernenden neben einigen
sehr guten Monographien tGber die TURP, die jedoch die physikalisch-
technischen Grundlagen nur knapp bzw. sehr speziell darstellen,
einen detaillierteren Einblick in die Physik dieser Technik erméglichen.
Diese Fibel erhebt diesbeziiglich jedoch keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit der Darstellung.
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Prof. Dr. med. Peter Faul

Als langjahriger urologischer Chefarzt und Arztlicher Direktor am Klinikum
Memmingen hat er die Technik der transurethralen Resektion durch die Ein-
fiihrung der Video-TUR wesentlich beeinflusst. Zahlreiche Erfindungen, die z.
T. in Zusammenarbeit mit Olympus Winter & Ibe erfolgten, sind Marksteine
von Verbesserungen gewesen. Beispielhaft seien die Einfiihrung eines spez.
Resektoskopes mit Doppelschaft (Bundespreis fiir Produktdesign) oder die
zeitgleich mit Hartung eingefiihrte Bandelektrode genannt.

Prof. Faul war Griindungsmitglied bzw. Mitglied mehrerer Arbeitskreise der
Deutschen Gesellschaft fiir Urologie (DGU) und erhielt zahlreiche Ehrungen
und Preise (Filmpreise der DGU). Die Prasidentschaft bei der gemeinsamen
Tagung der Bayerischen Urologenvereinigung mit der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Urologie und Andrologie 2000 in Memmingen und die Verleihung
des Ritter-von-Frisch-Preises durch die DGU im Jahr 2001 waren einige der
Hohepunkte seiner urologischen Laufbahn.

Dipl. Ing. Giinter Farin

Nach Abschluss seines Studiums der Feinwerktechnik sowie der Betriebswirt-
schaftlehre viele Jahre Leiter der Forschung und Entwicklung bei einer der
international fiihrenden Firmen auf dem Gebiet der Medizintechnik in Ti-
bingen, wo er entscheidend an der Einfiihrung neuer Verfahren, Instrumente
und Geréte fiir die Hochfrequenzchirurgie beteiligt war. Er ist international
einer der anerkanntesten Experten auf diesem Gebiet.
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