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Die chirurgische Therapie der
benignen Prostataobstruktion
(BPO) beim antikoagulierten
Patienten: eine Übersichtsarbeit
über die Blutungsrisiken
etablierter Techniken

Einleitung

Die benigne Prostataobstruktion (BPO)
zählt in der urologischen Versorgung
zu den am häufigsten präsentierten
Beschwerden [22]. Das Alter ist ein un-
abhängiger Risikofaktor für die Präva-
lenz und den Ausprägungsgrad [14].
In einem alternden Patientenkollek-
tiv nimmt die Zahl derer zu, die eine
Therapie mit Antikoagulantien (AC)
oder Thrombozytenaggregationshem-
mern (TAH) benötigen. Die Indikation
für eine orale AC umfasst neben Vor-
hofflimmern (VHF), venösen thrombo-
embolischen Ereignissen und mechani-
schem Herzklappenersatz eine Vielzahl
anderer thrombotischer Erkrankungen.
Bei VHF ermöglicht der CHA2DS2-
VASc-Score die Risikoeinstufung des
Patienten und die Entscheidung, ob eine
Thromboembolieprophylaxe indiziert ist
(. Tab. 1; [17]). Davon abzugrenzen sind
TAH, welche u. a. bei Myokardinfarkt,
Schlaganfall und peripherer arterieller
Verschlusskrankheit eingesetzt werden.

Anders als beim Themenkomplex
„antegrade Ejakulation“ bleibt bei der
Behandlung der antikoagulierten Patien-
ten der primäre Endpunkt „symptoma-
tische und objektivierbare Verbesserung

der Miktionsparameter“ unverändert.
Der chirurgischen Sicherheit, die auch
sonst ein Qualitätsmarker für transure-
thrale Eingriffe darstellt, gilt hierbei ein
besonderes Augenmaß.

» Die chirurgische BPO
Therapie beim antikoagulierten
Patienten ist eine besondere
Herausforderung

Der folgende Artikel behandelt die in
der Klinik etablierten operativen The-
rapiemöglichkeiten der BPO, das Blu-
tungsrisikounddieDatenlage beiPatien-
ten unter AC und TAH in Bezugnahme
auf die Empfehlungen der EAU-Leitli-
nie „EAU Guidelines on Management
of Non-Neurogenic Male Lower Urina-
ry Tract symptoms (LUTS) incl. Benign
Prostatic Obstruction (BPO)“ [13].

Endoskopisch transurethrale
Techniken

Transurethrale strombasierte
Techniken zur Resektion und
Vaporisation

Monopolare transurethrale
Resektion (M-TURP) und Inzision
der Prostata (M-TUIP)
Die M-TURP gilt als Standardtherapie
der BPO bei Prostatavolumina von bis
zu 80g [13]. Sie verbessert signifikant
den Harnstrahl (Qmax), die Gesamt-
punktzahl des International Prostate
Symptom Score (IPSS), die Lebens-
qualität (QoL) aus dem IPSS und die
Restharnmenge, die Reoperationsrate
ist gering. Eine der häufigsten Kom-
plikationen ist die Blutung: bei bis zu
4,9% der Patienten tritt eine Blasentam-
ponade auf, bis zu 9% benötigen eine
Bluttransfusion (BT, [8]). Bei antiko-
agulierten Patienten ist v. a. die Zahl an
Blasentamponaden höher: Michielsen
et al. [20] zeigten 2011 an einer Kohorte
von 78 Patienten unter AC(Antiko-
agulantien)/TAH(Thrombozytenaggre-
gationshemmer) einen durchschnittli-
chen Hb-Verlust von 1,21± 0,92mg/dl
nach M-TURP, 2,6% der Patienten be-
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Tab. 1 EinschätzungdesThromboembolierisikosbeiVorhofflimmernmithilfedesCHA2DS2-VASc-Scores
(eineAntikoagulationwird abeinemScore von2 PunktenbeiMännernundvon3bei Frauenemp-
fohlen [17])

Punkte

C „Congestive heart failure“ (Herzinsuffizienz) 1

H Hypertonie 1

A2 Alter ≥75 Jahre 2

D Diabetesmellitus 1

S2 Schlaganfall/TIA/Thromboembolie 2

V Kardiovaskuläre Erkrankung (Myokardinfarkt, pAVK, Aortenplaque) 1

A Alter 65–74 Jahre 1

Sc „Sex category“ (Geschlecht weiblich) 1

pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

nötigten eine BT, und bei 15% trat eine
Blasentamponade auf.

Bipolare transurethrale Resektion
(B-TURP), Vaporisation (B-TUVP)
und Enukleation der Prostata
(BipolEP)
Im Vergleich zur M-TURP scheint die
B-TURP besser hämostyptisch wirksam
zu sein: Eine Metaanalyse von Mamou-
lakis et al. [19] 2009 mit 1406 Patienten
ergab eine geringere Rate an Blasentam-
ponaden (p*= 0,03) und an postoperati-
ver Spülungsbedürftigkeit (p*< 0,00001)
nach B-TURP im Vergleich zuM-TURP,
ohneUnterschied inderRate anBT.Auch
bei Patienten unter AC/TAH scheint die
B-TURP ein vertretbares Risikoprofil
zu besitzen: El-Shaer et al. [10] zeig-
ten 2017 bei 91 voll antikoagulierten
Patienten einen durchschnittlichen pe-
rioperativen Hämoglobin- (Hb-)Verlust
von 0,74g/dl, mit einer Rate an Bla-
sentamponaden von 2,2% und von BT
von 2,2%. Auch die postoperativ funk-
tionellen Ergebnisse waren mit denen
der M-TURP vergleichbar.

» Die BipoLEP stellt eine
sichere endoskopische
Operationstechnik mit geringem
Blutungsrisiko dar

Die plasmakinetische B-TUVP ist eine
Alternative derB-TURP, bei der dasAde-
nomgewebe vaporisiert wird. Im Ver-
gleich zur TURP zeigt sich hier ein gerin-
gerer Hb-Verlust und subjektiv reduzier-

te intraoperative Blutung [12]. Die EAU-
Leitlinie siehtdieB-TUVPalsAlternative
zur M-TURP [13]. Eine weitere Variante
der B-TURP ist die bipolare Enuklea-
tion der Prostata (BipolEP), bei der das
Adenomgewebemittels bipolarer Schlin-
ge enukleiert und in der Blasemorcelliert
wird. Die Datenlage zur BipoLEP ist ak-
tuell eingeschränkt, insbesondere liegen
wenige Ergebnisse zur Sicherheit bei Pa-
tienten unter AC/TAH vor [16, 21].

Eine Metaanalyse von Arcaniolo et al.
[3] aus 2019 zeigt eine Überlegenheit
der BipoLEP über die B-TURP nicht
nur hinsichtlich der Dauer von Kathe-
terisierung (p*= 0,006) und Kranken-
hausaufenthalt (p*< 0.0001), sondern
auch bei Hb-Verlust (p*= 0,03), bei
kurz- und langfristigen Komplikationen
sowie bei verschiedenen Parametern
zum funktionellen Outcome. Sicherlich
sind weitere randomisiert kontrollierte
Studien (RCT) notwendig, um die Si-
cherheit der BipoLEP auch bei Patienten
unter AC/TAH zu prüfen, die ersten
Ergebnisse sind jedoch vielversprechend
und die BipoLEP könnte zukünftig ei-
ne Alternative zu den transurethralen
laserbasierten Techniken darstellen.

Transurethrale laserbasierte
Techniken zu Vaporisation,
Enukleation und Inzision der
Prostata

Holmium:Yttrium-Aluminium Gar-
net- (Ho:YAG-)Laservaporisation,
-enukleation (HoLEP) und -inzision
(Ho-TUIP)
Mittels Holmiumlaser wird die Prosta-
ta bevorzugt enukleiert (HoLEP), die
Ho-TUIP stellt eine Minimalvariante
dar. Bei HoLEP zeigt sich im Vergleich
zu TURP ein geringerer Blutverlust
(*p= 0,001; [29]). Auch bei Patienten
unter AC/TAH konnten Boeri et al.
[5] 2019 HoLEP sicher durchführen:
Im Vergleich zur nicht-antikoagulierten
Kontrollgruppe hatten die Patienten mit
AC/TAH eine länger andauernde Phase
von Katheterversorgung (*p< 0,01) und
Krankenhausaufenthalt (p*< 0,01), an-
sonsten ergab sich kein Unterschied im
postoperativen Outcome.

Greenlight- (532nm)/
Laservaporisation (photo-
selektive Vaporisation, PVP)
und -enukleation der Prostata
(GreenLEP)
Die funktionellen Ergebnisse nach PVP
hinsichtlich der Verbesserung von Qmax

und IPSS sind denen nach TURP ver-
gleichbar, die Rate an perioperativer BT
ist niedriger (p*< 0,00001; [8]). Größere
RCT zum Thema PVP bei antikoagu-
lierten Patienten fehlen, es gibt lediglich
Fallserien. Ruszat et al. [26] zeigten
2007 bei 116 Männern unter AC/TAH
im Vergleich zur nicht antikoagulier-
ten Kontrollgruppe keinen Unterschied
in Operationsdauer, Hb-Verlust und
bei den funktionellen Ergebnissen. Die
EAU-Leitlinie sieht die PVP zusammen
mitThuVEP als erste Wahl bei Patienten
unter AC/TAH und einem Prostatavo-
lumen unter 80g [13]. Die GreenLEP ist
insgesamt wenig untersucht, kleine Stu-
dien legen jedoch auch ein akzeptables
Sicherheitsprofil nahe [24].
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Die chirurgische Therapie der benignen Prostataobstruktion (BPO) beim antikoagulierten Patienten:
eine Übersichtsarbeit über die Blutungsrisiken etablierter Techniken

Zusammenfassung
Hintergrund. Bei einer alternden Gesellschaft
ist mit einer Zunahme der therapiebedürf-
tigen benignen Prostataobstruktion (BPO)
zu rechnen, auch der Anteil an Patienten
mit kardiovaskulären Komorbiditäten unter
Antikoagulation steigt an. Hier kann die
operative Therapie der BPO problematisch
sein. Die blutstillendeWirkung der Techniken
ist von besonderer Bedeutung.
Fragestellung. Die folgende Übersichtsarbeit
diskutiert die Datenlage zum Blutungsrisiko
etablierter operativer Techniken und die Stel-
lungnahme der EAU-Leitlinie „EAU Guidelines
on Management of Non-Neurogenic Male
Lower Urinary Tract symptoms (LUTS) incl.
Benign Prostatic Obstruction (BPO)“ zu diesem
Thema.
Material und Methoden. Es wurde eine
Datenanalyse aus PubMed erstellt.

Ergebnisse. Die EAU-Leitlinie gibt der
transurethralen Vaporisation der Pros-
tata mittels Greenlight-, Thulium- oder
Diodenlaser und der Enukleation mittels
Holmium- oder Thuliumlaser bei diesem
Patientengut den Vorzug. Die bipolare ist
der monopolaren transurethralen Resektion
der Prostata (TURP) bei der Blutstillung
überlegen. Die bipolare Enukleation der
Prostata (BipoLEP) kann bei guter Hämostase
zukünftig eine Alternative darstellen.
Neuere minimal-invasive Techniken wie
Urolift® (NeoTract, Pleasanton, USA), I-TIND©
(MediTate, Or-Akiva, Israel) und Rezūm™
(Boston Scientific, Boston, USA) zeigen ein
geringes Blutungsrisiko, dies gilt auch für die
Prostataarterienembolisation.Nicht geeignet
erscheint die Aquaablation/AquaBeam®
bei häufigen Nachblutungen. Die chirur-

gische Adenomektomie kann mit hoher
Blutungsgefahr verbunden sein.
Schlussfolgerung. Transurethrale Laservapo-
risation und -enukleation der Prostata sind
die Therapie der Wahl beim antikoagulierten
Patienten, jedoch haben auch andere
transurethrale Techniken, wie die BipoLEP,
ein akzeptables Blutungsrisiko und können
je nach lokalen Ressourcen eine Alternative
darstellen. Neuere minimal-invasive Ansätze
können zukünftig mehr an Bedeutung
gewinnen.

Schlüsselwörter
LUTS · Gerinnungsstörung · TURP ·
Vaporisation · Enukleation

Surgical treatment of benign prostatic obstruction (BPO) in patients under anticoagulation: a review
of the bleeding risks of established techniques

Abstract
Background. In an aging society an increase
of benign prostatic obstruction (BPO)
requiring treatment is to be expected and the
proportion of patients with cardiovascular
comorbidities under anticoagulation is also
increasing. As the operative treatment of BPO
can be problematic, the hemostatic effect of
the techniques is of particular importance.
Objective. This review article discusses
the data situation on the bleeding risk of
established surgical techniques and the
statement of the European Association of
Urology (EAU) guidelines “EAU guidelines on
management of non-neurogenic male lower
urinary tract symptoms (LUTS), incl. benign
prostatic obstruction (BPO)” on this topic.

Material and methods. Data analysis from
PubMed.
Results. The EAU guidelines favor transure-
thral laser vaporization of the prostate using
“greenlight”, thulium or diode laser and laser
enucleation using a holmium or thulium
laser in this patient collective. The bipolar is
superior to monopolar transurethral resection
(TUR-P) in hemostasis. In the future bipolar
enucleation of the prostate (BipoLEP) can
be an alternative under good hemostasis.
Bleeding is a rare complication after recently
establishedminimally invasive techniques,
such as Urolift®, I-TIND© and Rezum™, the
same applies to prostate artery embolization.
Aqua-ablation/AquaBeam® seems to be
unsuitable due to frequent hematuria. Surgical

adenomectomy can be associatedwith a high
risk of bleeding.
Conclusion. According to current data, trans-
urethral laser vaporization and enucleation
of the prostate are the treatment of choice
for patients under anticoagulation; however,
other transurethral techniques, such as
BipoLEP have an acceptable risk of bleeding
and can be an alternative depending on
local resources. Newer minimally invasive
approaches could becomemore important in
the future.

Keywords
LUTS · Coagulopathy · TURP · Vaporization ·
Enucleation

Thulium:Yttrium-Aluminium-
Garnet-Laser- (Tm:YAG-)Vaporisa-
tion (ThuVAP), -Vaporeserektion
(ThuVARP), -Vapoenukleation
(ThuVEP) und Tm:YAG-laserassis-
tierte anatomische Enukleation
(ThuLEP) der Prostata
Sowohl ThuVARP als auch ThuVEP
scheinen, was die funktionellen Ergeb-
nisse angeht, mit den Standardtechniken

vergleichbar zu sein [30]. Daneben be-
sitzt der Tm:YAG-Laser ein akzeptables
Risikoprofil hinsichtlich perioperativen
Blutungskomplikationen, auch bei Pati-
enten mit AC/TAH.

Hauser et al. [15] untersuchten 2011
ThuVEP bei 39 Patienten mit AC/TAH
und oder Gerinnungsstörungen. Der
mediane perioperative Hb-Abfall lag bei
1,2g/l, 2,6% der Patienten erhielten eine

BT (2,6%), 12,8% litten im Verlauf un-
ter leichtgradiger HU (12,8%). Die EAU
Leitlinie nennt ThuVEP und ThuVARP
als Alternativen zur TURP bei Patienten
unter AC/TAH [13].

Eine Variante der ThuVEP stellt die
ThuLEP dar, bei der das Adenom stumpf
abpräpariert und der Laser lediglich zur
Inzision derMukosa und zur Durchtren-
nung von Adhäsionen sowie zur Blut-
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stillung verwendet wird [16]. Erwartbar
wäre so eine gute Hämostase durch die
anatomischeEnukleation, imRahmenei-
ner Metaanalyse zeigten Xiao et al. [28]
2019 einen Trend zum geringeren Hb-
Verlust bei ThuLEP im Vergleich zu Ho-
LEP, jedochohne statistische Signifikanz.

Diodenlaservaporisation (DiVAP)
und -enukleation (DiLEP)
Die funktionellen Ergebnisse nach Di-
VAP [13] und DiLEP sind v. a. im kurz-
fristigen Verlauf denen der TURP ver-
gleichbar, mit geringerem intraoperati-
venBlutverlustundDauervonKlinikauf-
enthaltundKatheterisierungnachDiLEP
[18]. Die Datenlage legt gute hämosty-
ptische Eigenschaften des Diodenlasers
nahe: nach DiVAP an 55 Patienten, von
denen 23,6% AC/TAH einnahmen, be-
nötigte bei Chiang et al. [6] 2010 keiner
der Patienten eine BT oder eine elektri-
sche Nachkoagulation.

Sonstige transurethrale Techniken

Das Urolift®-Implantat
Das permanente Urolift®-Implantat
(NeoTract, Pleasanton, USA) führt zu ei-
ner signifikantenVerbesserungvon IPSS,
QoL und Qmax, ohne retrograde Ejakula-
tion zu bedingen [11]. Nicht untersucht
wurden bis jetzt die Rate an Reopera-
tionen, die möglichen Komplikationen
oder die Anwendung bei Patienten unter
AC/TAH, aufgrund dessen empfiehlt
die EAU-Leitlinie die Implantation eines
Urolift®-Systems nur bei gut aufgeklär-
ten Männern, welche am Erhalt ihrer
Sexualfunktion interessiert sind [13].

Das „temporary implantable
nitinol device“: das I-TIND©-
Implantat
Dastemporäre I-TIND©-Implantat (Me-
diTate, Or-Akiva, Israel) verursacht eine
Rinnenbildung vergleichbar einer Tur-
ner-Warwick-Inzision und verbessert
IPSS, QoL undQmax signifikant. Kompli-
kationen treten selten auf, insbesondere
wurdenkeineBlutungenbeobachtet [23].
Es existieren keine Daten zur I-TIND©-
Therapie bei Patienten unter AC/TAH.
Die EAU-Leitlinie [13] gibt aufgrund
der fehlenden Daten keine Empfehlung
hinsichtlich der Verwendung ab.

Die konvektive Wasserdampf-
ablation WAVE™: das Rezūm™-
System
Bei der konvektiven Wasserdampfablati-
on wird heißerWasserdampf in das Ade-
nom geleitet, was zur Nekrose der Ade-
nomzellen führt. Im Rahmen einer RCT
an 197 Männern konnte Rezūm™ (Bos-
ton Scientific, Boston, USA) IPSS und
Qmax nach 3 Monaten signifikant redu-
zieren. Insgesamt scheint das Komplika-
tionsrisiko der Rezūm™-Therapie gering
zu sein, Blutungskomplikationenwerden
mit maximal 13,8% HU (Clavien Dindo
maximal II) beschrieben [25]. Der Her-
steller selbst empfiehlt das Pausieren von
Cumarinenfür3,vonTAHfür7Tageprä-
operativ. Die EAU-Leitlinie spricht keine
Empfehlung zur oder gegen die Anwen-
dung von Rezūm™ aus [13].

Aquaablation: das AquaBeam®-
System
Bei der Aquaablation (AquaBeam®, Pro-
cept Biorobotics, Redwood City, Kali-
fornien, USA) wird das Adenomgewebe
unter rektaler Ultraschallkontrolle com-
putergesteuert mittels eines Kochsalz-
wasserstrahls abgetragen. Blutstillung
wird abschließend mittels Kompression
über einen transurethralen Dauerkathe-
ter oder über Laserkoagulation erreicht.
Manche der Autoren führen inzwischen
regelhaft eine abschließende transure-
thrale Koagulation durch.

Die Datenlage zeigt gute funktionel-
le Ergebnisse vergleichbar der TURP.
Im Rahmen des RCT WATER II zeigte
sich jedoch ein erhöhtes Blutungsrisiko:
13,9%derPatientenerlittenNachblutun-
gen, 7,9% erhielten eine BT, 3%mussten
transurethral operativ revidiert werden,
und 2% benötigten sowohl operative Re-
vision als auch BT [9]. Die Aquaablation
scheint sich anhand der aktuellenDaten-
lage nicht für Patienten unter AC/TAH
anzubieten, die EAU-Leitlinie stuft die
Aquaablation als Alternative zur TURP
mit jedoch erhöhtem Blutungsrisiko ein
[13].

Prostataarterienembolisation
(PAE)

Im Rahmen der PAE werden über arte-
riellen Zugang und mittels digitaler Sub-

traktionsangiografie (DSA) selektiv die
Arterien der Prostata embolisiert, wo-
durch sich IPSS, QoL, Qmax und Rest-
harnbildung signifikant verbessern [4].

» Präoperativ geprüft wird die
Dringlichkeit der OP, und ob die
AC/TAH pausiert werden kann

ImVergleich zurTURP ist derperiopera-
tive Blutverlust geringer, bei jedoch ver-
gleichsweise schlechterem funktionellen
Ergebnis [1]. Die PAE ist bei Patienten
unter AC/TAH nicht ausreichend unter-
sucht. Andere interventionelle Techni-
ken wie die Koronarangiographie, deren
Zugangsweg und Invasivität mit denen
der PAE vergleichbar erscheinen, legen
jedoch ein akzeptables Sicherheitsprofil
solcher Therapieverfahren nahe [2]. Die
EAU-Leitlinie empfiehlt die PAE Män-
nern, welche an minimal-invasiven ope-
rativen Ansätzen interessiert und bereit
sind, ein vergleichsweise schlechteres
funktionelles Ergebnis zu akzeptieren
[13].

Offene (OP) oder roboter-
assistierte Prostatektomie
(RAP)

Die wohl invasivste Methode der ope-
rativen BPO-Therapie ist die offene
oder roboterassistierte laparoskopische
Prostatektomie. Die perioperativen Blu-
tungsrisiken sind nicht zu unterschätzen:
bei bis zu 27% der Fälle ergibt sich die
Notwendigkeit einer BT [7]. Unserem
Kenntnisstand nach gibt es keine Daten
über die Sicherheit vonOperationbei an-
tikoagulierten Patienten. Die EAU-Leit-
linie empfiehlt die offene Prostatektomie
aufgrund des deutlichen Risikoprofils
nur bei Männern mit Prostatavolumina
über 80g, wenn nicht dieMöglichkeit ei-
ner transurethralen Enukleation besteht
[13].

Patientenselektion: Empfeh-
lungen zur Antikoagulation aus
den EAU-Leitlinien

Laut aktueller EAU-Leitlinie soll bei
antikoagulierten Patienten geprüft wer-
den, ob die Antikoagulation periope-
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Ausgewählte Datenlage zum Blutungsrisiko

Strombasierte
transurethrale 
Techniken

Monopolare TUR-P
Michielsen et al. 2011:  Hb- Verlust von 1.21 
± 0.92 mg/dl, 2,6% BT, 15% 
Blasentamponaden

Bipolare (B-) TUR-P

Bipolare Enukleation der 
Prostata (BipoLEP)

El-Shaer et al. 2017: Hb- Verlust 0,74 g/dl, 
2,2% BT, 2,2% Blasentamponade

Arcaniolo et al. 2019: im Vergleich zur B-
TUR-P kürzere Katheterisierung (p* = 
0.006) und Krankenhausaufenthalt (p*< 
0.0001), geringerer Hb- Verlust (p* = 0.03), 
weniger  kurz- und langfristige 
Komplikationen, besseres funktionelles 
Outcome

Laserbasierte 
transurethrale 
Techniken

Holmium Laser-
Enukleation der Prostata 

Boeri et al. 2019: Dauer von 
Krankenhausaufenthalt (p*< 0,01) und 
Katheterversorgung (p*< 0,01) länger im 
Vergleich zu Patienten ohne AC/TAH 

Photoselektive 
Vaporisation der Prostata
(„Greenlight“- Laser-
Enukleation der Prostata)

Sandhu et al 2005: keine postoperative BT, 
HU oder Blasentamponaden

Thulium- Laser-
Enukleation der Prostata

Hauser et al. 2011: medianer Hb- Abfall 1,2 
g/l, 2,6% BT, 12,8% HU

Diodenlaservaporisation
Diodenlaserenukleation

Chiang et al. 2010: keine BT oder OR
Lusuardi et al. 2011: geringerer Blutverlust 
im Vergleich zu bipolarer TUR-P (p*<0,05)

Minimalinvasive 
Techniken

Urolift® NA
I-TIND© Porpiglia et al. 2018: keine perioperative HU

Rezum™ Roehrborn et al. 2017: 13,8% HU (Clavien 
Dindo maximal II)

AquaBeam® Desai et al. 2019: 13,9% Nachblutungen, 
7,9% BT, 3% OR, 2% BT und OR

Interventionelle
Radiologie

Prostataarterien-
embolisation

Abt et al. 2018: geringerer Blutverlust im 
Vergleich zu TUR-P (p*=0,01)

Offene/ roboter-
assistierte 
Prostatektomie

Committee AUaPG 2003: Bis 27% BT

Abb. 18 Zusammenfassung etablierter Technikenmit einer Auswahl anDaten zumBlutungsrisiko,
sowie Einschätzung der Autoren, inwiefern die Technik sich für antikoagulierte Patienten eignet (rot
laut Datenlagemit erhöhtemBlutungsrisiko verbunden, orangemöglicherweise geeignet/keine aus-
reichendenDaten,grüngeeignetundvonderEAU-Leitlinie empfohlen) (ACAntikoagulantien,BTBlut-
transfusion,HbHämoglobin,HUHämaturie,OR operative Revision, TAH Thrombozytenaggregations-
hemmer, TURP transurethrale Resektionder Prostata; kursivDatenanPatientenunterAC/TAHgewon-
nen)

rativ gestoppt werden kann. Ist dies
der Fall, empfehlen sich Standardtech-
niken je nach Prostatavolumen. Eine
Empfehlung dazu, ob das Pausieren der
AC/TAH möglich ist, liefert die EAU-
Leitlinie „Thromboprophylaxis“. Folgen-
des Vorgehen wird vorgeschlagen: AC
und TAH sollen ersatzlos perioperativ
abgesetzt und nach ca. 4 Tagen erneut
begonnen werden, sobald das Blutungs-
risiko vertretbar ist. Eine Ausnahme
bildet ein unaufschiebbarer Eingriff
an folgenden Risikopatienten: Drug-
eluting-stent-Implantation <6 Monate,
Bare-metal-stent-Implantation <6 Wo-
chen oder transient ischämische At-
tacke (TIA) <30 Tage. In diesem Fall
soll die Medikation fortgeführt werden.
Perioperativ mit niedermolekularem

Heparin (NMH) gebridgt werden sol-
len lediglich Patienten mit schwerer
Thrombophilie (Antithrombinmangel
oder Antiphospholipidsyndrom) und
mit mechanischen Herzklappen mit ho-
hem thrombotischen Risiko [27]. Kann
eineAC/TAH imRahmender genannten
Konstellationen nicht pausiert werden
oder muss mit NMH gebridgt werden,
sollen die transurethralen Techniken
Laservaporisation (beinhaltet PVP, Thu-
VAP und DiVAP) und -enukleation
(HoLEP undThuVEP) der Prostata zum
Einsatz kommen [13].

Zusammenfassung

Die Urologie sieht sich die kommen-
den Jahrzehnte mit einem alternden

Patientengut konfrontiert. Damit steigt
auch die Zahl derer mit kardiovaskulä-
ren Komorbiditäten und unter Therapie
mit AC/TAH. Die heute zur Verfü-
gung stehenden operativen Techniken
zur Therapie der BPO sind heterogen,
haben unterschiedliche funktionelle Er-
gebnisse und Komplikationspotentiale.
Für Patienten unter AC/TAH ist die
hämostyptische Eigenschaft einer Tech-
nik entscheidend. . Abb. 1 zeigt eine
Zusammenfassung etablierter Techni-
ken mit einer Auswahl an Daten zum
Blutungsrisiko, sowie eine Einschätzung
der Autoren, inwiefern die Technik sich
für antikoagulierte Patienten eignet.

Bei der Wahl der operativen BPO-
Therapie beim Patienten unter AC/TAH
solltenverschiedenePunktebedachtwer-
den:
1. Können AC/TAH pausiert werden

und wenn ja wie lange?
2. Muss mit NMH gebridgt werden?
3. Wie alt und in welchem Allgemein-

zustand ist der Patient und wie
wahrscheinlich ist in diesem Zusam-
menhang die Notwendigkeit einer
Reoperation?

4. Ist das Risiko einer Narkose zumut-
bar?

ImGesprächmit demPatientenunddem
betreuenden Internisten kann dieThera-
pie nach Abwägung der Vor- und Nach-
teile der Techniken zusammen ausge-
wählt werden, auch in Zusammenschau
mit den lokalen Ressourcen.

Fazit für die Praxis

4 Laut Leitlinie sollen bevorzugt trans-
urethrale Laservaporisation (beinhal-
tet photoselektive Vaporisation der
Prostata [PVP], Thuliumvaporisation
der Prostata [ThuVAP] und Diodenla-
servaporisation der Prostata [DiVAP])
und -enukleation (Holmiumlasere-
nukleation der Prostata [HoLEP] und
Tm:YAG-laserassistierte anatomische
Enukleation [ThuVEP]) der Prostata
zum Einsatz kommen.

4 Die bipolare (B-TURP) ist der mo-
nopolaren TURP (M-TURP) bei der
Blutstillung überlegen.

4 Die bipolare Enukleation der Prostata
(BipoLEP) zeigt im Vergleich zur
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Leitthema

B-TURP ein geringeres Blutungsrisiko
bei gutem funktionellen Outcome,
und stellt möglicherweise zukünftig
eine Alternative dar.

4 Neuere minimal-invasive Techniken
wie Urolift® (NeoTract, Pleasanton,
USA), I-TIND© (MediTate, Or-Akiva, Is-
rael) und Rezūm™ (Boston Scientific,
Boston, USA) sind noch nicht genü-
gend untersucht, könnten jedoch
eine mögliche Therapieoption dar-
stellen. Nicht geeignet erscheint hin-
gegen die Aquaablation bei teilweise
ausgeprägtemNachblutungsrisiko.

4 Auch die Prostataarterienembo-
lisation (PAE) als Technik aus der
interventionellen Radiologie hat ein
akzeptables Blutungsrisiko.

4 Offen-chirurgische oder laparosko-
pische Adenomektomien sind mit
hohem Blutungsrisiko verbunden.
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