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Einleitung

1. Einleitung
1.1 Das benigne Prostatasyndrom

1.1.1 Terminologie

Der Symptomenkomplex der benignen Prostatahyperplasie (BPH) setzt sich
nach friherer Terminologie aus zwei bestimmenden Merkmalen zusammen.
Zum einen aus einer irritativen, zum anderen aus einer obstruktiven
Komponente, die jeweils in unterschiedlicher Auspragung vorliegen kénnen.
Heutzutage werden diese Komponenten als Symptome der Speicher- und
Entleerungsphase bezeichnet (Abrams et al. 1988, Abrams 1994, Abrams et
al. 2002). In der Histopathologie der BPH sind Prostatadriisenanteile, als auch
Segmente der glatten Muskulatur in unterschiedlichem Verhéltnis in ihrer
Zellvermehrung betroffen. Kennzeichnend fur diesen Zustand ist eine
gutartige  VergroBBerung des Prostatavolumens (,,benign  prostatic
enlargement”, BPE) (Trueman et al. 1999). Die Zunahme des
Prostatavolumens sowie der damit verbundene kompensatorische Umbau des
Detrusormuskels mit Zuwachs der Muskelmasse sind haufig auslosende
Faktoren der Symptome. Es konnen aber auch Patienten mit kleinem
Prostatavolumen in unterschiedlichem Male unter Speicher- als auch
Entleerungssymptomen leiden, und umgekehrt Mé&nner mit groflem
Prostatavolumen beschwerdefrei sein (Gosling u. Dixon 1980, Hald 1989,
Roosen et al. 2013). Die von den Patienten beklagten Beschwerden werden
als die sogenannten Symptome des unteren Harntraktes (,,lower urinary tract
symptoms", LUTS) zusammengefasst (Fitzpatrick 2006, Gratzke et al. 2007
b, Oelke u. Dreikorn 2014). Aufgrund dieser variablen Symptome wurde der
Terminus ,,benignes Prostatasyndrom™ (BPS) eingefuihrt. Das BPS beschreibt
also eine Erkrankung, welche priméar durch LUTS mit der damit verbundenen
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Beeintrachtigung der Lebensqualitat und des erhdhten Leidensdrucks definiert
wird. Bei den Symptomen muss zwischen  Speicher- und
Entleerungsstérungen sowie Storungen der Postmiktionsphase unterschieden
werden. LUTS beinhalten einen verzogerten Beginn der Miktion, eine
Harnstrahlabschwachung, mehrzeitige Miktion, erhOhte Restharnmengen und
Nachtrépfeln, welche als obstruktive Symptome bezeichnet werden. Mdgliche
irritative Symptome sind Nykturie, gesteigerte Miktionsfrequenz, imperativer
Harndrang, Inkontinenz, rezidivierende Harnwegsinfekte und Dysurie
(Roosen et al. 2013, Simpson 1997). Diese Beschwerden kdnnen beim BPS
nun durch eine echte Prostatavergrolerung (BPE bzw. ,benign prostatic
obstruction”, BPO) oder eine funktionelle Blasenauslassobstruktion (,,bladder
outlet obstruction”, BOO), wie in Abbildung 1 dargestellt, hervorgerufen
werden (Abrams et al. 2002, Strittmatter et al. 2013).
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BOO

Abbildung 1: Schematische Darstellung des BPS, das aus einer variablen Relation von LUTS, BPE und
BOO besteht; BPS = benignes Prostatasyndrom, LUTS = lower urinary tract symptoms, BPE = benign
prostatic enlargement, BOO = bladder outlet obstruction (Berges et al. 2009)

1.1.2 Epidemiologie, Verlauf und Symptomatik

Das BPS tritt so haufig auf, dass es im Alterungsprozess des Mannes schon
als so normal betrachtet wird wie graue Haare oder Falten (Simpson 1997). Es
ist die am haufigsten gestellte urologische Diagnose, fir die in der Urologie
auch am meisten Geld fir Diagnostik und Therapie aufgebracht werden muss.
Dennoch sind Atiologie und natiirliche Entstehung von LUTS auf dem Boden
einer gutartigen Prostatavergroferung und Blasenauslassobstruktion nicht
geklart (Gratzke et al. 2007 b). Wichtige Risikofaktoren sind: Lebensalter
uber 50 Jahre, ein mittlerer IPSS (,,International Prostate Symptom Score")

von (ber oder gleich acht, ein Prostatavolumen von {ber 30cm® zum
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Zeitpunkt der Diagnose oder ein PSA-Wert von tber 1,5ng/ml (Seitz et al.
2013). Das BPS hat die epidemiologischen Ausmale einer Volkskrankheit
und ist eine typische Krankheit des alternden Mannes. Bei zur Zeit etwa 12
Mio. Méannern in Deutschland (ber 50 Jahren hat eine reprasentative
Untersuchung (Herner-LUTS-Studie) gezeigt, dass davon 40,5% an
behandlungsbediirftigen LUTS leiden (IPSS > 7), 26,9% eine vergroRerte
Prostata (> 25cm®) haben und bei 17,3% ein verminderter maximaler
Harnstrahl (Qumax < 10ml/s) auf eine BOO hindeutet (Berges et al. 2001,
Berges et al. 2009, Strittmatter et al. 2013). Die Inzidenz steigt auf 50% bei
den Uber 60-jahrigen Mannern, auf tiber 70% bei Personen tber 70 Jahren und
auf 90% bei den 81 — 90-jahrigen Mannern. Hinzu kommt, dass bei nahezu
20% dieser Patienten eine Progression im weiteren Verlauf beobachtet
werden kann und bei fast 5% dieser Patienten in den ndchsten funf Jahren die
Indikation zur Operation gestellt wird (Oelke 2014, Pourmand et al. 2010,
Roehrborn et al. 2000, Seitz et al. 2013, Starkman u. Santucci 2005).

LUTS und das BPS haben in Deutschland daher schon jetzt eine hohe
Pravalenz. Bei der aktuell geschatzten Annahme, dass sich die Anzahl der
uber 65-jahrigen Manner in Deutschland in den ndchsten 30 Jahren fast
verdoppelt, wird deutlich, dass das benigne Prostatasyndrom im Hinblick auf
Morbiditat, Mortalitdt und auch auf Kosten des Gesundheitssystems eine
zunehmende Rolle spielt (Berges u. Pientka 1999, Boyle 1994).

Dabei werden von vielen Mannern manche Symptome wie
Harnstrahlabschwachung oder gehdufte Miktionsfrequenz als natirliche
Alterserscheinung  hingenommen. Bei Schmerzen, Hé&maturie oder
Harnverhalt wird jedoch medizinische Hilfe aufgesucht (Cunningham-Burley
et al. 1996).
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1.1.3 Diagnostik
Viele Manner sind sich zwar Gber die Existenz der Prostata und mogliche

Beschwerden bewusst, allerdings suchen die meisten erst medizinische Hilfe
wenn die Symptome beunruhigend werden, und nicht bei ihrer
Erstmanifestation (Boyle 1994). Beschwerden sind oft einhergehend mit
Einschrankung der Lebensqualitat und hohem Leidensdruck (Trueman et al.
1999). Bei der Diagnostik der LUTS in Zusammenhang mit einer benignen
Prostatavergréfierung oder einer Blasenauslassobstruktion werden in den
aktuellen Leitlinien neben vielen obligatorischen auch eine Reihe von
fakultativen Untersuchungen aufgeftihrt, die eine gute Differenzierung der
Ursachen der LUTS zulassen (Seitz et al. 2013). Eine eingehende
ausfuhrliche Anamnese steht an erster Stelle. Diese sollte durchgefihrt
werden unter besonderer Berticksichtigung von  Makrohamaturie,
Harnwegsinfekten (HWI), Erkrankungen des unteren Harntraktes, Diabetes
mellitus, Herzinsuffizienz und neurologischen Erkrankungen (Anderson et al.
2001, Berges et al. 2009). Zusatzlich sollten Begleitmedikation (insbesondere
Anticholinergika, Psychopharmaka, Anti-Parkinson Préparate, a-Adrenergika,
Antidepressiva), sowie abdominelle Voroperationen oder Bestrahlung, die
gleichermalien fir eine LUTS verantwortlich sein kénnen abgefragt werden
(Chandiramani et al. 1997, Griffiths et al. 1994, Seitz et al. 2013).
Obligatorisch ist auch die Evaluation des IPSS. Auch wenn die Hohe des
Scores gelegentlich nicht mit den objektiv gemessenen Parametern,
maximaler Harnstrahl, Restharn oder Prostatavolumen (bereinstimmt, ist er
als Beurteilungs- und Verlaufsparameter zur Wirksamkeit einer
medikamenttsen oder operativen Therapie sehr nitzlich (Morote et al. 2000,
Vesely et al. 2003). Bei der korperlichen Untersuchung ist nach wie vor die
digital-rektale ~ Untersuchung (Chaki et al.) essentiell, um ein
Prostatakarzinom oder eher harmlosere Erkrankungen, wie eine Prostatitis zu
detektieren (Schlenker et al. 2009). In der Labordiagnostik sind der PSA-Wert
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und der Urinstatus zu untersuchen. Die Bestimmung des PSA-Wertes ist zwar
als Screening-Test umstritten, dennoch sollte bei Patienten, die sich wegen
LUTS in Behandlung begeben ein Prostatakarzinom ausgeschlossen werden.
Bei dem obligatorischen Urinstatus geht es vor allem um den Ausschluss von
Harnwegsinfekten, einer Hamaturie oder eines Diabetes mellitus (Berges et
al. 2009). Die Harnstrahlmessung (Uroflowmetrie) ist eine nicht invasive
Methode zur Feststellung einer infravesikalen Obstruktion und der
Kontraktionskraft der Blasenmuskulatur, wobei die Interpretation der
Befunde oft schwierig ist (Schlenker et al. 2009). Eine sehr effektive, sowie
kostenguinstige Methode ist und bleibt die Ultraschalldiagnostik. Eine BPS
bedingte Harntransportstdrung des oberen Harntraktes (Dorsam et al. 1994)
kann ebenso wie die Morphologie der Harnblase (Divertikel, Tumor,
Cystolithiasis, Restharnbestimmung) oder der Prostata (Volumen, Tumor)
schnell und unproblematisch evaluiert werden. Zur GrélRenbestimmung der
Prostata wird auch fakultativ der transrektale Ultraschall (TRUS)
herangezogen. Nach Durchfiihrung dieser Untersuchungen kann in der Regel
eine Abschétzung der Therapiebedirftigkeit, medikamentds oder operativ,
und Uber das Progressionsrisiko des benignen Prostatasyndroms gemacht
werden (Rule et al. 2005, Seitz et al. 2013). Nach neuen Studien ist die
sonographische Detrusordickenmessung eine Methode, die sich zur
Vorhersage einer Blasenauslassobstruktion besser eignet als klassische
Verfahren wie Uroflowmetrie, IPSS oder Restharnmessung (Seitz et al.
2013). Diese Messung zahlt in der Diagnostik des BPS laut Leitlinien
allerdings zu den fakultativ durchzufiihrenden Methoden. Sie soll
herangezogen werden, wenn nach der Basisdiagnostik noch spezielle
differentialdiagnostische Fragen offen sind. Neben der Detrusordicken-
messung sind endoskopische Untersuchungen und ein Urethrozystogramm
weitere fakultative Untersuchungen (Berges et al. 2009). Auch ein

Miktionsprotokoll, das bei &lteren Mannern zur Differenzierung zwischen
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Polyurie, Pollakisurie und Nykturie hilft (Gisolf et al. 2000, Reynard et al.
1998) und Druck-Fluss-Studien, die vor allem bei jungen (<50 Jahre) oder
betagten Méannern (>80 Jahre) zur weiteren Differenzierung zum Einsatz
kommen (Schlenker et al. 2009), za&hlen zur Gruppe der fakultativen

Untersuchungen.

1.1.4 Therapie
Nach der Diagnosestellung eines benignen Prostatasyndroms bieten sich fir

Patienten mit beeintrdchtigenden Symptomen und BPS verbundenen
Komplikationen mehrere Therapieoptionen an. Die drei Saulen der Therapie
gliedern sich, individuell angepasst, in kontrolliertes Zuwarten (,,watchful
waiting", WW), medikament6se und chirurgische Behandlung (Abbildung 2).
Unter der Annahme einer regelrecht verlaufenden langsamen Progression des
BPS, bei fehlenden Risikofaktoren, nur gering bis maRig ausgepragten
Symptomen und einer fehlenden Einschrankung der Lebensqualitét, ist die
Methode des kontrollierten Zuwarten zu empfehlen. Der natirliche Verlauf
des BPS wird somit jedoch nicht verhindert (Sall u. Bruskewitz 1996, Wasson
et al. 1995).
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Standarddiagnostik bei V.a. BPS
Anamnese, IPSS, kérperliche Untersuchung,
DRU, PSA, Urinstatus, Sono des oberen
Harntraktes, Uroflow, Restharn

weitere Diagnostik
+ BPS - + Therapie
absolute
+ OP-Ind. -
+ sign. Leidens- WW
BOO j druck
- - I
primér ablative Verfahren
(TUR-P, offene OP, Greenlight, +
HoLA) [
High Risk (ASA 3-4): + groRe _
sekundar ablative Verfahren Prostata
(HE-TUMT, TUNA, ILC,
Stent)
Aufklarung Uber Therapie Aufklarung uber Therapie Aufklarung uber Therapie
Vor- und Nachteile Vor- und Nachteile Vor- und Nachteile
primar oder sekundar al-Blocker, 50-Reduktaseinhibitoren al-Blocker, al-Blocker +
ablative Verfahren oder deren Kombinationstherapie, Muskarinrezeptorantagonisten
oder al1-Blocker +

Muskarinrezeptorantagonisten

Abbildung 2: Diagnostik- und Therapiealgorithmus des BPS (Berges et al. 2009); BPS = benignes
Prostatasyndrom, V.a. = Verdacht auf, IPSS = International Prostate Symptom Score, DRU = digital-rektale
Untersuchung, Sono = Sonographie, + im Kasten = vorliegend, - im Kasten = nicht vorliegend, + = und, OP
= Operation, Ind. = Indikation, BOO = bladder outlet obstruction, WW = watchful waiting, TUR = trans-
urethrale Resektion, P = Prostata, HoLA = Holmium-Laser, HE-TUMT = high energy transurethral
microwave therapy, TUNA = transurethral needle ablation, ILC = interstitielle Laserkoagulation, ASA =

American Society of Anaesthesiologists Classification, a;-Blocker = a;-Adrenozeptorblocker

Bei der medikamentOdsen Therapie ist das primére Ziel die Symptomatik zu

verbessern, den Leidensdruck des Patienten zu verringern und maoglich

8
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auftretende Komplikationen zu verhindern. Sie stellt eine Behandlungsoption
bei maligen bis moderaten Symptomen des unteren Harntraktes dar. Zu den
am haufigsten verwendeten und verschriebenen Medikamenten zahlen neben
Phytotherapeutika, die a3-Adrenozeptorblocker (oy-Blocker) und die 5a-
Reduktaseinhibitoren (5ARI) (Strittmatter et al. 2013). Flr einige Phyto-
therapeutika wurde in Studien eine gute Vertrdglichkeit und eine
Verbesserung der urologischen Symptome nachgewiesen (MacDonald et al.
2000). Jedoch fehlt bis heute noch der Nachweis einer langfristigen Wirkung
auf klinische Relevanz und auf BPS korrelierte Komplikationen (Berges et al.
2009). Unter denen auf dem Markt erwerblichen a;-Blockern gibt es in ihrer
Wirksamkeit keine signifikanten Unterschiede (Djavan et al. 2004).
Anwendung finden sie vor allem zur Verbesserung des Leidensdrucks. Eine
Reduktion des IPSS um ca. 35 - 40% und eine Verbesserung des maximalen
Harnstrahls um 25% wurde nachgewiesen (MacDonald u. Wilt 2005, Wilt et
al. 2002). Bei der Therapie mit oj-Blockern muss allerdings darauf
hingewiesen werden, dass keine Reduktion der Krankheitsprogression oder
des Prostatavolumens stattfindet und damit auftretende Komplikationen nicht
verhindert werden (McConnell et al. 2003). Hier besteht auch der Unterschied
zu 5ARI. Diese haben zwar einen langeren Wirkungseintritt (6 - 12 Monate),
allerdings tritt neben einer Besserung der Symptomatik auch noch eine
Reduktion der Prostatagrofle und eine Senkung des Progressionsrisiko ein,
was wiederum zu einer Komplikationsreduktion fiihrt (Roehrborn et al. 2005).
Ferner finden sich in der medikamentdsen Therapie Antimuskarinika, PDE-5-
Inhibitoren, sowie Kombinationen der jeweils erwahnten Préparate (Berges et
al. 2009). Trotz der erwadhnten medikamentdsen Therapieoptionen sind die
therapeutischen Resultate nach einer chirurgischen Intervention am besten. So
schreibt Tubaro et al., dass der Schweregrad der Symptome Dbei
medikamenttser Therapie um 60% nachliel, wogegen bei der operativen

Versorgung ein Rickgang um 90% beobachtet wurde. Auch die Steigerung
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der Harnflussrate im Vergleich medikamentds zu operativ mit 40% zu 140%
zeigt einen deutlichen Unterschied (Tubaro et al. 2000). Die operative
Therapie ist daher empfohlen bei moderaten und schweren Symptomen des
BPS mit Reduktion der Lebensqualitdit, wenn alle medikamentdsen
Therapieoptionen ausgeschopft sind, oder bei Vorliegen absoluter
Operationsindikationen, wie BPS bedingte Makroh&dmaturie, Blasensteine,
rezidivierende  Harnverhalte, rezidivierende  Harnwegsinfekte  oder
Niereninsuffizienz (Gratzke u. Stief 2013, Wagenlehner et al. 2005). Als
operative Optionen bieten sich als Standardoperationen zum einen die
transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P), welche bereits Uber viele
Jahre den Goldstandard in der Therapie der BPH darstellt, zum anderen die
offene Enukleation des Prostataadenoms, welche die &lteste Methode zur
Behandlung eines BPS ist und heute vor allem bei groRRen Prostatavolumen
(>80ml) oder bei vorliegenden Begleitpathologien (Blasendivertikel,
Blasensteine oder Leistenhernien) Anwendung findet (Adam et al. 2004,
Biester et al. 2012, Gratzke et al. 2007 a). Laut Studien mit nahezu gleicher
Wirksamkeit, allerdings hoherer Reinterventionsrate zur TUR-P kann die
transurethrale Inzision der Prostata (TUIP) bei jlingeren, sexuell aktiven
Méannern mit einem Prostatavolumen unter 30cm® in Betracht gezogen
werden (Madersbacher u. Marberger 1999, Reich et al. 2006). In den letzten
Jahren wurden eine Reihe neuer Operationsmethoden hervorgebracht. Als
Alternativen, insbesondere zur TUR-P etablieren konnten sich bis jetzt
vaporisierende und enukleierende Laserverfahren wie die
Holmiumenukleation (HoLEP) und die photoselektive Vaporisation (PVP,
Grunlichtvaporisation) (Gratzke u. Stief 2013).

10
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1.2 Die transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P)

Die ersten Koagulationen mit Hilfe von Hochfrequenzstrom von kleineren
Prostataadenomen wurden im Jahr 1913 von Georg Luys durchgefuhrt. Seit
dieser Erstbeschreibung wurde die TUR-P kontinuierlich weiterentwickelt
und in ihrer Technik verbessert. Die meisten Modifikationen wurden
vorgenommen, um die schnittsimultane Blutstillung zu verbessern ohne die
Schneideeigenschaften zu beeintrachtigen. Diese sind Hochleistungs-
generatoren mit der Mdoglichkeit der Puls- und Amplitudenmodulation,
Bandschlingen, Vaporesektion und Vaporisation und bipolare TUR-P
(Muschter et al. 2013). Wesentliche Verbesserungen wurden auch in der
anasthesiologischen Versorgung mit der Mdoglichkeit der intraoperativen
Uberwachung von Fliissigkeiten und Elektrolythaushalt gemacht. Die Video-
endoskopie mit einhergehender optischer VergroRerung und Darstellungs-
verbesserung des Operationsfeldes brachte einen grofRen Sprung in der
Weiterentwicklung. Die geschilderten Fortschritte flhrten dazu, dass die Rate
der perioperativen Bluttransfusionen und der Reinterventionen reduziert
werden konnte. Weiterhin wurde die intra- und postoperative Morbiditats-
und Mortalitatsrate deutlich verringert. Auch kam es zu einer signifikanten
Reduktion der Katheterisierungsdauer und der Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes (Lim et al. 2004). Aufgrund dieser kontinuierlichen
Verbesserungen ist die TUR-P, trotz bereits einer Vielzahl an vorhandenen
alternativen Therapieformen, das Referenzverfahren fur diese und gilt nach
wie vor seit Jahrzehnten als operativer Goldstandard in der Behandlung des
benignen Prostatasyndroms (Madersbacher et al. 2004, Mamoulakis et al.
2011, Reich et al. 2006, Wagenlehner et al. 2005).

Bei der klassischen monopolaren TUR-P findet die Entfernung des Prostata-
adenoms durch ein von der prostatisch-urethralen Oberflache ausgehendes,

sich nach innen in die Tiefe fortsetzendes Ausschélen kleiner Gewebsstiicke

11
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statt. Der Schneideeffekt entsteht dabei in einem elektrisch nicht leitfahigem
Medium durch die Bewegung einer zur Schlinge gebogenen Drahtes, an den
eine hochfrequente Spannung gegen das Prostatagewebe angelegt wird. Durch
die so entstehende Temperatur findet eine Blutstillung bereits beim Schneiden
statt (Muschter et al. 2013). Die hochste Effektivitat im Hinblick auf die
Symptomatik durch eine TUR-P wird erzielt, wenn so viel Gewebe wie
moglich entfernt und die Resektion bis auf die chirurgische Kapsel durch-
geflhrt wird. Die operativen Grenzen legt dabei der Operateur anhand der
anatomischen Strukturen fest, wobei hier der operativen Erfahrung eine
betrachtliche Rolle zukommt. Die technische Durchfiihrung der TUR-P kann
variieren und wird auch in Lehrblchern unterschiedlich postuliert (Milonas
2010). Sie kann unter anderem nach Barnes, Nesbit oder Mauermeyer
ausgefuhrt werden. Auch bei den zum Einsatz kommenden Geréatschaften gibt
es viele Kombinationsmoglichkeiten. So kann zwischen aktiven und passiven
Transporteuren, Geradeaus-Optiken (0-15°) und 30°-Optiken, Aulien-, Innen-
oder einfachen Schéften mit 24, 26 und 27 Ch. Abmessung, Dauer- und
Ricksptilsystemen oder intermittierenden Spilungen gewéhlt werden, um nur
einige anzufuhren (Muschter et al. 2013).

Eine weitere, weit verbreitete Variation der TUR-P ist die Niederdruck-
resektion. Hier wird durch einen suprapubischen Trokar mit oder ohne
maschineller Absaugung zum einen die Durchflussrate der Spullésung erhoht
und somit die Sicht verbessert, und zum anderen der Druck und somit das in
den Blutkreislauf eingeschwemmte Volumen reduziert (Bliem et al. 2003).
Die TUR-P ist zwar die Standardoperation bei dem benignen
Prostatasyndrom, allerdings ist sie aufgrund wvon unterschiedlichsten
Komplikationen, die wahrend und nach dem Eingriff auftreten kdnnen, mit
einem relativ langem Krankenhausaufenthalt verbunden. Vor allem bei
Patienten mit einem Prostatavolumen Giber 30cm® treten unter anderem

aufgrund der langeren Operationsdauer Komplikationen auf (Hahn et al.
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2007, Starkman u. Santucci 2005). Auch der Blutverlust korreliert signifikant
mit dem prostatischen Gewebsgewicht und der Operationsdauer (Smyth et al.
1995). Deshalb ist es von grolRer Wichtigkeit das aktuelle Prostatavolumen
vor jedem operativen Eingriff zu bestimmen. Hier hat sich der transrektale
Ultraschall als zuverl&ssige Methode bewahrt und hat im Vergleich mit DRU,
retrograder Urethrographie und Zystoskopie zuverlassige Ergebnisse in Bezug
auf die Prostatagrofie erbracht (Chen et al. 2000).

Bei den vielen unterschiedlichen Techniken und Operationserfahrungen gibt
es auch unterschiedliche Angaben zu Komplikationsraten (Berges et al.
2009). Reich et al. gibt als die am relevantesten Komplikationen einen
postoperativen Harnverhalt mit 5,8%, eine chirurgische Revision mit 5,6%,
transfusionsrelevante Blutungen mit 2,9% und das TUR-Syndrom mit 1,4%
an. Ein signifikanter Harnwegsinfekt liegt mit 3,6% ebenfalls im oberen
Bereich. Andere Komplikationen sind Inkontinenz, Urethrastrikturen und fast
immer eine retrograde Ejakulation. Anzumerken ist, dass die
Gesamtkomplikationsrate bei der bipolaren transurethralen Resektion im
Vergleich zur monopolaren TUR-P etwas geringer ausféllt. Dies beruht vor
allem auf der verbesserten Blutstillung (Muschter et al. 2013) und einer
Reduktion des TUR-Syndroms (Reich et al. 2006). Unter Einbezug aller
Maglichkeiten, Techniken und Variabilitat findet sich eine Mortalitatsrate bei
der TUR-P von 0,2 - 0,5% (Berges et al. 2009). Die erneute Behandlung nach
transurethraler Resektion der Prostata liegt nach funf Jahren zwischen 3 -
14,5% (Rassweiler et al. 2006).
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1.3 Harnwegsinfekt, SIRS und Sepsis

1.3.1 Bakteriurie und Harnwegsinfekt

Prinzipiell sollte bei Nachweis von Bakterien im Urin immer zwischen einer
asymptomatischen Bakteriurie und eines symptomatischen Harnwegsinfektes
unterschieden werden. Bei einer asymptomatischen Bakteriurie handelt es
sich um eine Kolonisation und nicht um eine Infektion. Eine Lokalisation der
Kolonisation kann allerdings anhand von Klinischen Parametern nicht
angegeben werden. Bis auf wenige Ausnahmen wird bei einer asymptoma-
tischen Bakteriurie keine Therapie empfohlen. Allerdings ist das Risiko eines
sich im Anschluss entwickelnden Harnwegsinfektes erhdht (Wagenlehner et
al. 2011). Harnwegsinfekte zdhlen zu den am hé&ufigsten auftretenden
bakteriellen Infektionen weltweit. Sie koénnen aufgeteilt werden in
komplizierte und unkomplizierte HWI. Des Weiteren kann anhand der
Klinischen Symptomatik noch eine Einteilung in untere und obere HWI
gemacht werden. Hier kann der eigentliche Infektionsort jedoch nicht sicher
identifiziert werden. Katheter-assoziierte HWI sind die am haufigsten
nosokomial erworbenen bakteriellen Infektionen. Ein peri- oder
postoperativer HWI oder ein HWI aufgrund von urologischen Anomalien,
wie eine BPO, wird als komplizierter HWI angesehen (Bootsma et al. 2008,
Foxman 2002). Zur Diagnosesicherung sollten bei komplizierten HWI eine
klinische Begutachtung, eine Urinuntersuchung mit Teststreifen, Urinkultur
und eine mikrobiologische Diagnostik durchgefuhrt werden. Mehr oder gleich
10" koloniebildende Einheiten KBE/ml auf einer Urinkultur sind der
Nachweis fir einen HWI (Girou et al. 2006). Wundinfektionen und
postoperative HWI sind allgemein bekannte Ursachen der Patientenmorbiditat
(Wolf et al. 2008). Genau diese zwei Diagnosen zdhlen auch zu den am
h&ufigsten auftretenden postoperativen Komplikationen (HWI 42%,
Wundinfektion 24%) (Naber et al. 2001). In der Literatur reichen die
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Angaben zur Bakteriurie nach transurethraler Prostataresektion von 12 - 40%.
In vielen Fallen war davon aber auch schon préoperativ eine Bakteriurie
vorliegend (Girou et al. 2006). Der HWI ist die am h&ufigsten auftretende und
wichtigste Infektion postoperativ, verbunden mit einer TUR-P, selbst dann
wenn vor der Operation ein steriler Urinbefund vorliegt. Risikofaktoren fir
das Auftreten einer postoperativen Bakteriurie oder eines HWI sind unter
anderem préoperative Infektion, Katheterversorgung, erhohtes PSA,
Operationszeit, Diskontinuitdt des postoperativ vorhandenen transurethralen
Versorgungssystems, eine verldngerte postoperative Katheterisierung von
uber drei Tagen, sowie die stationdre Krankenhausdauer (Girou et al. 2006,
Pourmand et al. 2010, Wagenlehner et al. 2005). Daher sollte auch jede
Bakteriurie vor einem Eingriff an den ableitenden Harnwegen behandelt
werden (Naber et al. 2001).

1.3.2 SIRS
Das systemische inflammatorische  Response-Syndrom  (,,systemic
inflammatory response syndrome®, SIRS) ist eine Entziindungsreaktion des
Organismus. Der Begriff und die Definitionskriterien wurden erstmals durch
Roger Bone ins Leben gerufen und im Jahr 1992 auf der gemeinsamen
Konferenz des ,,American College of Chest Physicians" und der ,,Society of
Critical Care Medicine" skizziert. Heutzutage ist die Definition des SIRS
weltweit verbreitet und akzeptiert (Bone et al. 1992, Ibrahim u. Claxton 2009,
Sakamoto et al. 2010).
Infektionen, die sich wahrend eines Krankenhausaufenthaltes postoperativ
entwickeln, sind der Hauptgrund fuir das Auftreten eines SIRS und der damit
verbundenen hohen Mortalitat. Sinn und Zweck des SIRS ist es schwerst-
kranke Patienten mit Infektionsverdacht oder Hochrisikopatienten, die

infektionsgefahrdet sind, friihestmoglich zu definieren und ihnen eine best-
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maogliche, evidenzbasierte und zielorientierte medizinische Behandlung
zukommen zu lassen. Die SIRS-Kriterien, als Erhebungsindex, haben sich
dabei als sehr hilfreich etabliert (Sun u. Aikawa 1999). Das SIRS kann aus
infektiobsem und nicht-infektiosem Ursprung heraus entstehen und ist
verbunden mit Patienten, die sich in kritischen Situationen befinden. Darunter
fallen unter anderem Pankreatitis, Ischamien, Verbrennungen, Traumata und
massive Weichteilverletzungen und Patienten nach chirurgischen Eingriffen
(Sutherland et al. 2011). Vor allem auch &ltere Patienten mit chronischen
Leiden, Organdysfunktionen und geringen Reserven haben ein erhohtes
Risiko eines SIRS und einer damit verbundenen erhdhten Mortalitéat (Jin et al.
2011). Bei einem SIRS ist ein komplexes Netzwerk endogener Mediatoren,
die akute Phase Proteine aktiviert, die auch eine Aussagekraft Uber die
Prognoseerhebung haben. Darunter fallt unter anderem das C-reaktive Protein
(CRP). Ferner tragen zur Prognoseerhebung neuere Punktesysteme, wie der
,,Emergency Department Sepsis Score" und der ,,Sequential Organ Failure
Score™ bei (Ibrahim u. Claxton 2009, Sakamoto et al. 2010). Akute Phase
Proteine sind auch noch unterstiitzend dabei, hilfreich zwischen infektioser
und nicht-infektioser Genese unterscheiden zu kénnen (Castelli et al. 2004).
Definiert wird das SIRS anhand von folgenden erhobenen Parametern. Dazu
gehoren eine Herzfrequenz mit Gber 90 Schldgen pro Minute, eine
Atemfrequenz Uber 20 pro Minute oder ein pCO, unter 32mmHg, eine
Korpertemperatur tiber 38°C oder unter 36°C und eine Leukozytenzahl Gber
12 oder unter 4 Zellen pro Nanoliter. Dabei sind Fieber, Tachykardie und
Tachypnoe die am besten heranziehbaren Parameter eines SIRS (Mato et al.
2009). Die Préavalenz eines SIRS ist extrem hoch. So sind bis zu ein Drittel
der stationdren Krankenhauspatienten, tber 50% der Patienten einer
Intensivstation und (ber 80% der Patienten auf einer chirurgischen
Intensivstation betroffen. Korrelierend mit dem Auftreten eines SIRS ist auch

ein schlechterer Behandlungserfolg der Patienten (Ibrahim u. Claxton 2009).
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1.3.3 Sepsis
Bei einer vorhandenen, mikrobiologisch nachgewiesenen bakteriellen

Infektion, auch wenn diese aufgrund einer bereits begonnenen antibiotischen
Therapie manchmal nicht mehr nachgewiesen werden kann, und zusétzlich
zwei Definitionsparameter des SIRS vorliegen, handelt es sich um eine Sepsis
(Sutherland et al. 2011). Es kann sich ein Krankheitskontinuum zur schweren
Sepsis bis zum septischen Schock entwickeln. Zur Definition der schweren
Sepsis muss noch zusatzlich eine akute Enzephalopathie, eine relative oder
absolute Thrombozytopenie, eine arterielle Hypox&mie, eine renale
Dysfunktion oder eine metabolische Azidose vorliegen. Der septische Schock
wird definiert als das VVorhandensein einer Sepsis mit einer Hypotension, die
- obwohl eine angemessene Volumengabe durchgefiihrt wird - ohne
erkennbare Ursache weiterhin vorliegt (Suarez-Santamaria et al. 2010, Sun u.
Aikawa 1999). Die Sepsis ist auch heutzutage noch eine hoch
ernstzunehmende, lebensbedrohliche Erkrankung mit einem Dreiten
Schweregrad und eine der Haupttodesursachen bei hospitalisierten Patienten.
Es ist von grofRer Wichtigkeit die Sepsis frihestmdglich zu diagnostizieren,
um einen optimalen Behandlungserfolg zu erhalten (Lvovschi et al. 2011).
Zur allgemeinen Therapie zéhlen eine friihe und ausreichende Volumengabe
mit Messung des zentralen VVenendruckes und eine suffiziente Oxygenierung.
Des Weiteren sollte friihestmoglich eine geeignete breite antibiotische
Abdeckung erfolgen, da mit jeder Stunde, mit der eine Antibiotikatherapie
verzogert eingeleitet wird, die Uberlebenschance um 7,6% sinkt. Ferner sollte
eine spezielle Therapie der Auspragung, Manifestation und Lokalisation der
Sepsis angepasst sein (Mato et al. 2009).

Die Urosepsis ist ein nicht so haufig auftretendes, ernstzunehmendes
Krankheitsbild. Die Prognose ist besser als bei einer Sepsis anderen
Ursprungs. Das Risiko einer Urosepsis ist gesteigert bei schwerem HWI,

Pyelonephritis, bakterieller Prostatitis, ist begunstigt durch Obstruktions-
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beschwerden und tritt meistens postoperativ auf. Dabei ist eine Operationszeit
von mehr als 70 Minuten ein signifikanter Faktor (Chen et al. 2012,
Yamamoto et al. 2002).

1.4 Pra- und Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Die antibiotische Prophylaxe hat eine groRe Wende und einen Wandel in der
operativen Chirurgie eingeleitet. Sie ist akzeptiert, weitlaufig verbreitet und
steht heutzutage fur die meistgebrauchte antibiotische Verwendung im
Krankenhaus (Classen et al. 1992, Dasgupta u. Grabe 2009). Die
Antibiotikaprophylaxe ist eine kurze, im Allgemeinen einmalige Gabe einer
antibiotischen Substanz vor oder zu Beginn eines chirurgischen Eingriffs. Sie
dient der Vermeidung oder der Minimierung postoperativer Wundinfektionen
(,,.surgical site infection”, SSI) und postoperativer HWI, welche zwei der am
h&ufigsten auftretenden nosokomialen Infektionen darstellen, und damit
verbunden zu einer erhéhten Morbiditat und Mortalitdt bei chirurgischen
Patienten beitragen (Cranny et al. 2008).

Doch trotz der hohen Effektivitdt zum Vorbeugen von SSI und HWI und 50
Jahre nach Einfuhrung der prophylaktischen Antibiotikagabe, wird diese noch
kontrovers diskutiert, da ihre erwinschte Wirkung an einige Parameter
gebunden ist, die stets beachtet werden sollten. So sollte operationsgebiet-
bezogen die wirkvollste, evidenzbasierte Substanz gewéhlt werden, je nach
pharmakokinetischen Eigenschaften, Bioverfugbarkeit und Halbwertszeit,
richtige Applikationszeit und -form verwendet werden und eine bestimmte
Dauer der Antibiotikagabe nicht Gberschritten werden. Ebenso sollte auf die

Resistenzentwicklung immer ein Augenmerk gerichtet sein (Grabe 2001,
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Wagenlehner et al. 2005, Wolf et al. 2008). Die Antibiotikaapplikation darf
die Durchftihrung anderer HygienemafRnahmen nicht relativieren.

Die Gabe einer antibiotischen Prophylaxe ist nicht immer indiziert und sollte
wohl bedacht sein und individuell patientenbezogen stattfinden. Bei
speziellen Risikofaktoren, wie hohes Alter, schweren Grunderkrankungen,
Immunsuppression oder einem schlechten Allgemeinzustand sowie langer
Operationsdauer, bei denen das Infektionsrisiko hoch ist, sollte man eine
prophylaktische Antibiotikagabe in Betracht ziehen (Naber et al. 2001). Des
Weiteren kann eine antibiotische Prophylaxe je nach Grad der bakteriellen
Besiedlung des Operationsgebietes anhand der Unterscheidung in
Kontaminationsklassen abgewdgt werden. So ist die Art der Eingriffe
aufgeteilt in sauber (aseptisch), sauber-kontaminiert (bedingt aseptisch),
kontaminiert und verschmutzt (infiziert). Fur eine breite Flache an
chirurgischen Eingriffen, die unter sauber-kontaminiert und kontaminiert
fallen, ist eine antibiotische Prophylaxe empfohlen. Auch die TUR-P gehort,
je nach Vorliegen von Bakteriurie oder rezidivierenden HWI, in eine der
beiden Klassen (Berry u. Barratt 2002, Cranny et al. 2008). So konnte bei der
TUR-P eine Reduktion von Bakteriurie, HWI, hohem Fieber und Sepsis nach
erfolgter  perioperativer  Antibiotikaprophylaxe nachgewiesen werden
(Pourmand et al. 2010, Qiang et al. 2005, Rodrigues et al. 2004).

1.5 Ziel der Arbeit

In den aktuellen Leitlinien des Jahres 2013 der ,,European Association of
Urology" (EAU) und der ,,.Deutschen Gesellschaft fiir Urologie" (DGU) fur
urologische Infektionen wird fiir die transurethrale Resektion der Prostata die

Gabe einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei nachweislich
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reduziertem relativem Risiko fir Bakteriurie und Sepsis empfohlen. Es wird
jedoch darauf hingewiesen, dass es einen Unterschied macht, ob kleine
Resektionen bei gesunden Individuen oder ausgedehnte Resektionen bei
Risikopatienten durchgefiihrt werden. In dieser Dissertationsarbeit soll nun,
im Sinne einer Qualitatskontrolle, anhand einer Auswertung von
klinikinternen Daten an einem Patientenkollektiv vor Inkrafttreten der
Leitlinie, die Frage geprift werden, ob bei der TUR-P ohne antibiotische
Prophylaxe im Vergleich zur TUR-P mit antibiotischer Prophylaxe vermehrt
postoperative Bakteriurie, HWI und Sepsis auftreten und welche pra-, intra-

oder postoperativen Faktoren dafiir eine beglinstigende Rolle spielen.
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2. Material und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

In diese retrospektive Untersuchung wurden alle Patienten eingeschlossen, die
sich in der Zeit von Januar 2009 bis Méarz 2011 in der Abteilung fir Urologie
im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm einer transurethralen Resektion der
Prostata unterzogen haben. Innerhalb dieses Zeitraumes wurde dieser Eingriff
bei insgesamt 220 Patienten durchgefuhrt. Patienten mit urologischen
Voroperationen, préoperativ angelegten Urindauerableitungen, praoperativen
Antibiotikagaben bei nachgewiesener HWI oder unmittelbar vor oder nach
TUR-P durchgefihrten urologischen Eingriffen wurden gleichermalien in die
Studie mit eingeschlossen.

Die Indikation zur TUR-P wurde gestellt, wenn ein klinisch relevantes BPS
vorlag. Ausgeschlossen wurden Patienten mit einem Prostatavolumen
>100cm® und  Durchfilhrung einer  offenen  Adenomenukleation,
Gerinnungsstorungen bei zu hohem Operationsrisiko oder

Blasenentleerungsstorungen aufgrund einer neurologischen Erkrankung.

2.2 Praoperativ erfasste Patientendaten

2.2.1 Krankengeschichte

Eine komplette, ausfiihrliche Krankengeschichte wurde von allen Patienten
vor Aufnahme erfasst. So konnten bereits préoperativ Risikofaktoren in
Bezug auf die geplante TUR-P aufgetan werden. Chronische Krankheiten,

schwere systemische Stérungen oder maligne Erkrankungen spiegeln sich in
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unserer Arbeit in dem von der Andsthesie verwendetem ASA-Score
(American Society of Anaesthesiologists; 1 - 5) wieder. Je hoher der Score,
desto schlechter ist der Gesundheitszustand des Patienten. Des Weiteren
konnte bereits vorab festgestellt werden, ob Diabetes mellitus, urologische
Vorerkrankungen mit gegebenenfalls bestehender Medikation oder
Dauerableitungen vorliegen oder vorlagen, und ob im urologischen Bereich
schon Operationen stattgefunden haben. Absolute OP-Indikationen wie ein

akuter Harnverhalt wurden ebenso dokumentiert.

2.2.2 Korperliche Untersuchung

Bei einer ausfihrlichen urologisch-korperlichen Untersuchung konnten TUR-
P einschrankende Faktoren, wie grofie Leistenhernien, weitestgehend Meatus-
stenosen oder urologische Anomalien Uberprift werden. Ebenso konnte durch
die durchgefiihrte DRU die Prostata auf ungefahre GroRe getastet, und bereits
gepruft werden, ob der Verdacht auf ein Prostatakarzinom besteht, was den

operativen Ablauf &ndern wirde.

2.2.3 Sonographie

Mit der durchgefiihrten transabdominellen, oder in manchen Féllen trans-
rektalen Ultraschalldiagnostik wurde das Prostatavolumen mittels einer
Annéherungsformel (L&nge x Breite x Hohe x 0,52) bestimmt. Der Verdacht
auf ein Prostatakarzinom konnte gegebenenfalls erhértet werden. Bei allen
Patienten wurde zusétzlich noch eine Sonographie des restlichen
Urogenitaltraktes durchgefiihrt, um vorliegende Anomalien, Harnstauungs-
nieren, Nierensteine, Blasensteine oder Blasentumore vorab zu erkennen und
den Operationsablauf den neuen Gegebenheiten anpassen zu koénnen, oder

eine zusatzlich notig durchzufihrende Operation vorab zu planen. Bei dem
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gesamten Patientenkollektiv wurde nach Miktion ein Harnblasenultraschall

durchgefihrt, um die Restharnmengen zu bestimmen.

2.2.4 Labordiagnostik

RoutineméalRig wurden Blutbild, Elektrolyte, Leber- und Retentionswerte,

sowie Gerinnungsparameter, Glucose, CRP- und PSA-Wert bestimmt. Uber
den PSA-Wert wurde ermittelt, ob vor geplanter TUR-P, individuell
patientenbezogen und altersabhéngig, noch eine Stanzbiopsie der Prostata
oder weitere Staginguntersuchungen bei Verdacht auf ein Prostatakarzinom

notwendig sind.

2.2.5 Urinuntersuchung und Mikrobiologie

Bei allen in die Studie eingeschlossenen Patienten wurde eine Urin-
untersuchung mit Teststreifen (Combur 9), Urinsediment und Urinkultur
durchgefihrt. Im Falle einer bakteriellen Besiedlung der Urinkultur nach 24
Stunden im Brutschrank Gber 10° KBE/ml, oder (iber 10 KBE/ml aus einer
Dauerableitung  gewonnenem  Urin, wurde diese zur weiteren
mikrobiologischen Untersuchung, Keimfeststellung und Resistenzspektrum-
bestimmung nach Minchen an das ,Mikrobiologische Institut der
Bundeswehr* eingeschickt. Eine kalkulierte Antibiose wurde bis zum Erhalt
der mikrobiologischen Untersuchung daraufhin eingeleitet. Bei bereits
alterem vorliegenden Antibiogramm orientierte man sich an dessen Keim-
und Resistenzspektrum. Eine bereits vorhandene Dauerableitung wurde vor
Therapiebeginn gewechselt. Bei Eingang des mikrobiologischen Befundes
vor geplanter Operation wurde das verabreichte Antibiotika wenn notig noch
dem Antibiogramm angepasst und gewechselt. Des Weiteren wurde bei

manchen Patienten bereits préoperativ trotz Infektfreiheit und negativem
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Keimnachweis eine kalkulierte antibiotische Therapie begonnen, wenn viele
Vorerkrankungen oder ein schlechter Allgemeinzustand vorlagen, oder
zusatzliche Operationen, wie beispielsweise Prostatastanzbiopsien in der

gleichen Prozedur geplant waren.

2.3 Postoperativ erfasste Patientendaten

2.3.1 Labordiagnostik

Postoperativ wurden am Operationstag und am Folgetag nach durchgefthrter

Operation  ebenfalls  Blutbild, Elektrolyte, Retentionswerte sowie
Gerinnungsparameter bestimmt. Die Parameter wurden herangezogen, um
eine Andmie oder ein TUR-Syndrom zu erkennen. Des Weiteren wurden die
Werte der Leukozyten, Thrombozyten und das CRP fir die Diagnose eines
Infektes, die SIRS-Kriterien und der Sepsis benétigt. Ferner wurden bei einer
gemessenen Korpertemperatur tber 38,5°C Blutkulturen auf aerobe und

anaerobe Keime untersucht.

2.3.2 Urinuntersuchung und Mikrobiologie

Auch postoperativ wurde eine Urinuntersuchung mit Urinkultur durchgeftihrt
und diese, im Falle von Keimwachstum nach 24 Stunden im Brutschrank tber
10° KBE/ml, eingeschickt. Bei bereits laufender Antibiose, wurden die
Urinkulturen bis zum ausbleibenden Keimwachstum fir 48 Stunden im
Brutschrank belassen. Die Urinuntersuchung fand bei postoperativ
unauffalligen Patienten am Tag der Entfernung der Dauerableitung und bei
Patienten mit Infektzeichen unverziiglich statt. Auch hier wurde bis Vorliegen

des Antibiogramms zundchst eine kalkulierte Antibiose begonnen.
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2.4 Zusatzlich erfasste Patientendaten

Zur Vervollstandigung der SIRS-Kriterien wurde bei allen Patienten
postoperativ Blutdruck, Herzfrequenz und Kopertemperatur mehrmals taglich
uberwacht. Des Weiteren wurden Resektionsgewicht der Prostata, sowie der
histologische Befund, die intraoperative Verwendung eines Trokars
(Niederdruck TUR-P) und die OP-Dauer mit geschéatztem Blutverlust
festgehalten. Ferner wurde dokumentiert und in der Studie verarbeitet, ob
zusatzliche urologische Operationen zur TUR-P stattfanden oder ob erneute
operative Eingriffe bei Nachblutung oder zur Koagelausraumung notwendig
waren und welche Komplikationen intra- oder postoperativ auftraten. Auch
die postoperative Spulldauer, Liegezeit der Dauerableitung, postoperativer
Harnverhalt mit erneuter Anlage einer Dauerableitung und die gesamte Dauer
des Krankenhausaufenthaltes wurden in die Arbeit mit einbezogen und
versucht Beziige zu postoperativen Infekten herzustellen. Ein aufgetretenes
SIRS, oder eine entstandene Sepsis, wurde nach den aktuellen Leitlinien der
,,Deutschen Sepsis-Gesellschaft“ und der ,,Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin® fir die in der Arbeit

vorhandenen Daten wie folgt definiert:

1. Infektionsnachweis anhand eines mikrobiologischen Befundes, oder
aufgrund klinischer Kriterien.
2. SIRS-Kriterien (mind. zwei Kriterien davon vorliegend fir eine Sepsis)
e Fieber > 38°C oder Hypothermie < 36°C bestitigt iliber eine
rektale oder intravasale Messung
e Tachykardie: Herzfrequenz > 90/min
e Tachypnoe (Frequenz > 20/min) oder Hyperventilation
e Leukozytose (> 12/nl) oder Leukopenie (< 4/nl)

3. Akute Organdysfunktion (mind. ein Kriterium davon vorliegend)
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e Akute Enzephalopathie: eingeschrankte Vigilanz, Desorientiert-
heit, Unruhe oder Delirium

e Relative oder absolute Thrombozytopenie: Abfall um mehr als
30% innerhalb 24 Stunden oder Thrombozytenzahl < 100/nl.
Dabei muss eine Thrombozytopenie durch eine Blutung
ausgeschlossen sein.

o Aurterielle Hypoxamie: PaO, < 10kPa unter Raumluft oder ein
PaO,/FiO,-Verhdltnis < 33kPa unter Sauerstoffapplikation.
Zuvor Ausschluss einer manifesten Herz- oder Lungen-
erkrankung als Ursache.

e Renale Dysfunktion: Diurese < 0,5ml/kg/h Uber zwei Stunden
unter Volumensubstitution und/oder Anstieg des Serumkreatinins
> zweimal oberhalb des lokal tiblichen Referenzbereiches.

e Metabolische Azidose: Base Excess < -5mmol/l oder eine
Laktatkonzentration > 1,5-mal oberhalb des lokal (Gblichen

Referenzbereiches.

Eine Sepsis liegt nach Leitlinien vor, wenn die Unterpunkte 1 und 2 erfllt

sind. Eine schwere Sepsis bei zusatzlicher Erfillung von Punkt 3.
Das respiratorische SIRS-Kriterium (Atemfrequenz), die PaO,-Messung,

sowie der Base Excess Wert wurden in dieser Studie nicht beriicksichtigt, da

diese Parameter routinemaéfig nicht kontrolliert wurden.
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2.5 Statistik

Nach der Datenerfassung erfolgte zunédchst im Rahmen der statistischen
Auswertung die deskriptive Statistik. Zu Beginn erfolgte die Angabe von
Median mit Minimum und Maximum, Mittelwert mit Standardabweichung.
AuBerdem wurden absolute und relative Haufigkeiten, sowie prozentuale
Angaben festgehalten. Die graphische Darstellung erfolgte mit Hilfe von
Tabellen, Saulendiagrammen und Histogrammen. Die fur die weitere Arbeit
verwendeten Variablen wurden herausgearbeitet. Fur die logistische
Regression der statistischen Auswertung wurde das Programm SAS 9.2
verwendet. Da die zu Beginn festgelegten Untergruppen A - E, jeweils zu
geringe Patientenzahlen hatten, wurde aufgrund der héheren Aussagekraft mit
dem gesamten Patientenkollektiv in der logistischen Regression gearbeitet
und dort nur in zwei Gruppen unterteilt. Eine Gruppe mit positiver
postoperativer Urinkultur, die andere mit negativer Urinkultur. Als ZielgroRe
der logistischen Regressionsanalyse wurden eben diese Eigenschaften, das
Vorhandensein einer postoperativen positiven oder negativen Urinkultur bzw.
das Vorhandensein oder das Fehlen einer postoperativen Harnwegsinfektion
festgelegt und es wurde untersucht welche Einflussgrofien es darauf gibt.
Hierzu wurde eine Variablenselektion mittels einfacher logistischer
Regression aus 25 Variablen durchgefiihrt. Als Signifikant wurden jeweils
Variablen gewertet, deren Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 betrug. Diese
wurden im Anschluss fur die multiple logistische Regression verwendet. Aus
den Regressionskoeffizienten wurden die Odds Ratios (OR) als Mal3 fir die
Starke des Zusammenhangs von Variabler und ZielgroRRe berechnet.

Aufgrund der Kkleinen Fallzahl der Gruppe mit der ZielgroRe positive
postoperative Urinkultur bzw. vorhandenem Harnwegsinfekt dirfen die p-

Werte nur orientierend und &uBerst vorsichtig interpretiert werden.
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3. Ergebnisse
3.1 Patientenkollektiv und Gruppeneinteilung

In unserer retrospektiven Studie wurden insgesamt 220 Patienten ausgewaéhlt,
die mittels transurethraler Resektion an der Prostata operiert wurden. Das
mittlere Alter der Patienten lag bei 70,4 Jahren, die Spannweite reichte von 41
bis 92 Jahren (Median 71 Jahre). Die Altersverteilung ist in Abb. 3
dargestellt.
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Abbildung 3: Altersverteilung der Patienten, die sich in der Zeit von Januar 2009 bis Méarz 2011 in der
Abteilung fur Urologie im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm einer transurethralen Resektion der

Prostata unterzogen haben; n = Gesamtanzahl der Patienten

Anhand der gewonnenen Daten wurden die Patienten in flinf unterschiedlich
groRe Gruppen (A, B, C, D und E) aufgeteilt.
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Bezugnehmend auf die Fragestellung erfolgte eine Einteilung der Patienten
nach praoperativer Antibiotikagabe sowie pra- und postoperativem Ergebnis
der Urinkultur. Gruppe A reprasentiert die groRte Gruppe mit 139 Patienten
(63,2%). In dieser Gruppe wurden pra- und perioperativ keine Antibiotika
verabreicht. Die Urinkultur pré- und postoperativ war jeweils negativ. Bei 13
Patienten dieser Gruppe fand jedoch aufgrund von Tamponaden,
Nachblutungen und Reoperationen oder anderen Komplikationen, trotz
negativer postoperativer Urinkultur eine prophylaktische postoperative
Antibiotikagabe statt. Gruppe B besteht aus 19 Patienten (8,6%), welche
ebenfalls keine pra- oder perioperativen Antibiotika erhielten, und eine
negative praoperative, jedoch eine positive postoperative Urinkultur, in dieser
Arbeit also einen Harnwegsinfekt, nachwiesen. Eine nach den aktuellen
Leitlinien empfohlene pra- oder perioperative Antibiotikagabe bei negativer
pré- und negativer postoperativer Urinkultur fand bei 24 Patienten (10,9%)
statt, welche sich in Gruppe C wiederspiegeln. 32 Patienten (14,5%) stellen
Gruppe D. Hier fand bei positiver praoperativer Urinkultur eine praoperative
Antibiotikagabe statt. Die postoperative Urinkultur war negativ. Die kleinste
Patientengruppe mit sechs Patienten (2,7%), préoperativ erfolgter
Antibiotikaapplikation, positiven préoperativem und auch positiven

postoperativem Ergebnis der Urinkultur, stellt Gruppe E (Abbildung 4).
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TUR-P
Patienten
(n=220)
|
priop. kein pri-/periop.
AB

(158 Pat) (62 Pat)

priop. neg. préop. neg. priop. pos.
| | | |
postop. pos. postop. neg. postop. neg. postop. pos.
P"S‘%l}-(“eg- UK + UK + UK + UK +postop.
postop. AB postop. AB postop. AB AB
| | | | |
Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D Gruppe E
(139 Pat) (19 Pat) (24 Pat) (32 Pat) (6 Pat)

Abbildung 4: Einteilung der Gesamtheit, der von Januar 2009 bis Marz 2011 im
Bundeswehrkrankenhaus Ulm transurethral an der Prostata resezierten Patienten, hinsichtlich
praoperativer Antibiotikagabe, sowie pra- und postoperativem Ergebnis der Urinkultur in die
jeweiligen unterschiedlich grofien Gruppen A - E; TUR-P = transurethrale Resektion der Prostata, praop.
= prdoperativ, periop. = perioperativ, AB = Antibiotika, neg. = negativ, pos. = positiv, UK = Urinkultur,
postop. = postoperativ, + = und, Pat. = Patienten, n = Anzahl

Von insgesamt 220 Patienten erhielten somit 158 Patienten (71,8%)
prdoperativ keine antibiotische Therapie, wovon 19 Patienten (12%) eine
postoperative  positive  Urinkultur und somit einen postoperativen
Harnwegsinfekt aufzeigten. Die anderen 62 Patienten (28,2%) erhielten pré-
oder perioperativ eine Antibiotikagabe, wovon bei 6 Patienten (9,7%) eine
postoperative positive Urinkultur mit gleichzusetzendem postoperativem
Harnwegsinfekt nachgewiesen wurde (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Darstellung der Anzahl der postoperativen Harnwegsinfekte innerhalb der
Gesamtgruppe (links), sowie Vergleich der Patienten ohne préoperative Antibiotikagabe (Mitte) und
mit verabreichtem préoperativen Antibiotika (rechts), hinsichtlich der jeweiligen Anzahl an
postoperativen Infekten. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Mé&rz 2011 im
Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert; ges. = gesamt, Pat. =

Patienten, AB = Antibiotika, prdop. = prdoperativ, blau = Patientenanzahl, rot = Anzahl Infekte

3.1.1 Altersverteilung der Gruppen

Gruppe A und Gruppe C stellen im Vergleich mit im Mittel 69,5 Jahren
(Spannweite 41 - 89) und 68,5 Jahren (Spannweite 41 - 89) den jungeren,
Gruppe B, D und E mit im Mittel 73,6 (64 - 84), 73,1 (58 - 89) und 75,8
Jahren (65 - 90) den betagteren Teil. Die Patienten, die also im Mittel das 73.
Lebensjahr Gberschritten haben, fallen entweder in die Gruppe D und E,
welche bereits einen praoperativen HWI hatte, oder ihn postoperativ, wie in
Gruppe B, entwickelte (Tabelle 1). Bezogen auf das gesamte Patienten-
kollektiv erwies sich das Lebensalter der Patienten in Bezug auf eine
postoperative positive Urinkultur bzw. einen postoperativen Harnwegsinfekt
als signifikant. Es lasst sich also darstellen, dass mit steigendem Lebensalter
einen Harnwegsinfekt nach TUR-P zu entwickeln, um den Faktor OR = 1,1
(95% Konfidenzintervall 1 - 1,1) erhéht ist (Tabelle 6).
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3.2 Urologische und andere Begleiterkrankungen

3.2.1 Urologische VVoroperationen

Keine groleren Unterschiede fanden sich in der Verteilung bei bereits
durchgefiihrten urologischen Voroperationen, welche von Harnréhren-
schlitzungen, (ber Prostatastanzbiopsien, bis zu bereits stattgefundenen trans-
urethralen Resektionen der Prostata reichen. Urologische Voroperationen fur
die Gruppen A, B, C, D und E fanden bei 38,1%, 31,6%, 33,3%, 37,5% und
33,3% statt. Betrachtet man das gesamte Patientenkollektiv waren
Voroperationen der Patienten in Bezug auf eine postoperative positive

Urinkultur bzw. einen postoperativen Harnwegsinfekt nicht signifikant.

3.2.2 Bekanntes und inzidentelles Prostatakarzinom

Ebenfalls nicht signifikant auf ein positives oder negatives postoperatives
Ergebnis der Urinkultur ist ein bereits bekanntes oder inzidentelles
Prostatakarzinom. Die prozentualen Anteile eines prdoperativ bekannten
Prostatakarzinoms liegen fir Gruppe A bei 6,5%, Gruppe B 10,5%, Gruppe C
12,5%, Gruppe D 9,4% und flr Gruppe E bei 0%. Fast identisch liegen die
prozentualen Anteile fur ein inzidentelles Prostatakarzinom. Hier finden sich
fur Gruppe A 6,5%, B 10,5%, C 8,3%, D 15,6% und E 0%. Die jeweiligen
0% bei Gruppe E sind durch die geringen Patientenzahlen erklart.

3.2.3 Préoperativ vorhandene Dauerableitung

Nicht signifikante Einflusse auf eine postoperativ positive Urinkultur bzw.
einen postoperativen Harnwegsinfekt zeigten bereits praoperativ vorhandene
transurethrale (DK) oder suprapubische (CF) Dauerableitungen. Bei den

Patienten ohne antibiotische Prophylaxe oder Therapie aus den Gruppen A
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und B war prozentual ein Anteil von 5,8% und 10,5% Tréger einer
Dauerableitung. Die Gruppen C, D und E mit préoperativer antibiotischer
Prophylaxe haben jedoch bereits einen deutlich hoheren Anteil an praoperativ
vorhandenen Dauerableitungen. Bei Gruppe C sind es 58,3%, bei D 71,9%
und bei E 83,3%. (Tabelle 1).

3.2.4 Verteilung in ASA 2 oder 3

Betrachtet man die Verteilung der Patienten mittels ASA-Klassifikation fallt
auf, dass die Gruppen C (62,5%) und D (68,8%) und besonders Gruppe E
(83,3%) einen hohen Anteil an ASA 3 Patienten, und einen dementsprechend
niedrigen prozentualen Anteil (C 37,5%, D 31,2%, E 16,7%) an ASA 2
Patienten haben. Bei den beiden anderen Gruppen halt sich das Verhaltnis
von ASA 2 zu ASA 3 Patienten nahezu im Gleichgewicht. So hat Gruppe A
46% ASA 2 und 54% ASA 3 Patienten und Gruppe B 57,9% ASA 2 und
42,1% ASA 3 Patienten. Ein signifikanter Einfluss von ASA 2 oder ASA 3
Patienten zeigte sich nicht (Tabelle 1).

3.2.5 Vorhandener Diabetes mellitus

Ohne vermehrte Infekte und ebenfalls nicht signifikant auf eine postoperative
positive Urinkultur bzw. einen postoperativen Harnwegsinfekt zeigten sich
Patienten mit Diabetes Mellitus (DM). Patienten mit DM waren in Gruppe A
mit 10,8%, Gruppe B 5,3%, Gruppe C 20,8%, Gruppe D 9,4% und Gruppe E
16,7% vertreten. Mit dem hohen Anteil in Gruppe C zeigte sich lediglich,
dass diabetische Patienten bereits praoperativ, trotz fehlendes Infektes, als

Risikopatienten eingestuft und antibiotisch versorgt wurden (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Vergleichende Darstellung der Gruppen A - E, bezogen auf mdgliche Risikofaktoren (Alter,
préoperative Dauerableitung, ASA 3-Klassifikation und Diabetes mellitus) einen postoperativen
Harnwegsinfekt zu entwickeln. Angegeben wurden die Gesamtanzahl der Patienten pro Gruppe, deren
mittleres Alter in Jahren, sowie die prozentuale Untergliederung und absolute Patientenzahl
hinsichtlich der Risikofaktoren. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Mé&rz 2011 im
Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert; ges. = gesamt, n = Anzahl,
Mw = Mittelwert, DK = Dauerkatheter, CF = suprapubische Dauerableitung, ASA = American Society of

Anaesthesiologists, DM = Diabetes mellitus

ges. A B C D E
n 220 139 19 24 32 6
Alter Mw 70,4 69,5 73,6 68,5 73,1 75,8
in Jahren
DKI/CF n=>52 n==8 n=2 n=14 n=23 n=>5
(23,6%) | (5,8%) (10,5%) | (58,3%) | (71,9%) | (83,3%)
ASA 3 n=125 n=75 n==8 n=15 n=22 n=>5
(56,8%) (54%) (42,1%) (62,5%) (68,8%) (83,3%)
DM n=25 n=15 n=1 n=>5 n=3 n=1
(11,4%) | (10,8%) (5,3%) | (20,8%) (9,4%) (16,7%)

3.3 Prostataspezifische Werte

3.3.1 Prostatavolumen und Resektionsmenge

Das Prostatavolumen ist in den jeweiligen Gruppen im mittleren Wert,
gemessen in cm®, nahezu gleich. Gruppe A 41,5cm® (10 - 100), B 46,8cm® (20
- 80), C 46,2cm® (15 - 80), D 38,5cm? (10 - 100) und E 52,8cm?® (11 - 90). Im
Mittel minimal groRRere Prostatae fanden sich in den Gruppen mit postoperativ
positiver Urinkultur, Gruppen B und E. Eine Signifikanz bezlglich
postoperativer positiver Urinkultur bzw. postoperativem Harnwegsinfekt
ergab sich jedoch nicht. Auch bei den Resektionsmengen zeigten sich keine
groReren Unterschiede und keine Signifikanz. Die durchschnittlich resezierten

Prostatamengen waren in Gruppe A 21,69 (2 - 80), B 22,8g (6 - 55), C 25,69
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(2 -60), D 22,99 (3 - 76) und E 30,39 (5 - 55). In Gruppe E wurde somit die
groRte Menge reseziert, was wiederum mit den mittleren gréf3eren Prostata-

volumen korreliert (Tabelle 2).

3.3.2 PSA-Wert
Die hochsten mittleren PSA-Werte fanden sich in den Gruppen C mit
31,1ng/ml (0,6 - 566) und E mit 8,2ng/ml (0,5 - 12,6). Die Werte in Gruppe
A, B und D waren mit 3,8ng/ml (0,1 - 53,1), 3,2ng/ml (0,3 - 10,9) und
3,5ng/ml (0,2 - 14,2) ungefahr auf dem gleichen niedrigen Niveau (Tabelle 2).

Bei den gemessenen PSA-Werten ergab sich keine Signifikanz bezlglich

postoperativ positiver Urinkultur bzw. postoperativem Harnwegsinfekt.

Tabelle 2: Vergleichende Darstellung der Gruppen A - E, bezogen auf prostataspezifische Werte
(Prostatavolumen, Resektionsmenge und PSA-Wert). Angegeben wurde jeweils der Mittelwert, sowie
der Minimal- und Maximalwert. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Méarz 2011 im
Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert; P = Prostata, Vol. = Volumen,
cm = Zentimeter, Res. = Resektionsmenge, g = Gramm, PSA = prostataspezifisches Antigen, ng =

Nanogramm, ml = Milliliter

A B C D E
P Vol. in 415 46,8 46,2 38,5 52,8
cm? (10-100) | (20-80) (15-80) | (10-100) | (L1-90)
P Res. in 21,6 22,8 25,6 22,9 30,3
g (2 - 80) (6 - 55) (2 - 60) (3 - 76) (5 - 55)
PSA-Wert 3,8 3.2 311 35 8,2
inng/ml | (01-531) | (03-109) | (06-566) | (02-142) | (0,5-126)




Ergebnisse

3.4 Intraoperative Befunde

3.4.1 Operationsdauer

Bei den Operationszeiten zeigt sich unter den gewonnenen Daten Gruppe E
mit im Durchschnitt 96min (30 - 135) als die Gruppe mit den langsten
Operationszeiten. Ein Unterschied zwischen Gruppe A mit durchschnittlich
66,1min (10 - 131) zu Gruppe B mit 67,8min (40 - 95) lasst sich nicht
ausmachen. Geringfligig hoher lagen die Werte bei den Gruppen mit bereits
mehreren Vorerkrankungen, schlechterem Allgemeinzustand oder einer
positiven Urinkultur préoperativ, Gruppe C mit 74,6min (30 - 140) und
Gruppe D mit 72,8min (19 - 140). Bei der Operationszeit muss berticksichtigt
werden, dass gegebenenfalls auch zusétzlich durchgefuhrte Operationen mit
in die Gesamtzeit hinzuzéhlen. Die Operationsdauer war nicht signifikant auf
eine positiv  postoperative  Urinkultur bzw. einen postoperativen
Harnwegsinfekt (Abbildung 6).

durchschnittliche Operationsdauer in
Minuten

Gruppe E

Gruppe D ﬁ
Gruppe C ﬁ
Gruppe B ﬁ

Gruppe A *

0 20 40 60 80 100 120

Dauer in Minuten

Abbildung 6: Vergleichende Darstellung der Gruppen A - E, bezogen auf die durchschnittliche
Operationsdauer, angegeben in Minuten. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Mérz

2011 im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert
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3.4.2 Zusatzlich invasive Verfahren oder Operationen

Als h&ufig zusatzlich durchgefihrtes invasives Verfahren fand in den meisten
Fallen eine intraoperative Trokaranlage statt (n = 148). Die Gruppen B, C und
E weisen mit 73,7%, 79,2% und 100% einen deutlich hoheren prozentualen
Anteil an Trokaranlagen auf als die Gruppen A und D mit 64% und 62,5%.
Operationen, die zusatzlich zur TUR-P durchgefiihrt wurden, reichten von
Harnrohrenschlitzungen (n = 28), TUR-B und Probenentnahmen der Harn-
blase (n = 15), Blasensteinentfernungen (n = 10) Uber Prostatastanzbiopsien
(n = 5) bis zur Anlage und Wechsel von Ureterschienen (n = 4). Aufféllig ist
hier, dass bei Gruppe B mit 21,1% die wenigsten Zusatzoperationen
durchgefihrt wurden. Bei den Gruppen A, C, D und E waren es mit 30,9%,
33,3%, 28,1% und 33,3% ungefédhr die gleichen prozentualen Anteile.
Beziglich  positiver postoperativer  Urinkultur bzw. postoperativem
Harnwegsinfekt waren weder eine intraoperative Trokaranlage noch andere

zusatzlich durchgefiihrte Operationen signifikant.

3.5 Postoperativer Harnverhalt

Als eine der mdoglich auftretenden Komplikationen zéhlt der postoperative
Harnverhalt. Auch hier ist auffallend, dass in Gruppe B mit 0% Kkein
postoperativer Harnverhalt auftrat. Dem hingegen traten bei den Gruppen mit
schlechterem Allgemeinzustand, C und D, mit 8,3% und 9,4% und fiihrend
Gruppe E mit 33,3%, im Vergleich zu Gruppe A mit 6,5% gehduft
postoperative Harnverhalte auf. Eine Signifikanz bezuglich postoperativem

Harnwegsinfekt bzw. postoperativer positiver Urinkultur zeigte sich nicht.
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3.6 Blutverlust

3.6.1 Pra- und postoperative Hamoglobinwerte

Bereits praoperativ lagen die Hamoglobinwerte nur bei Gruppe A, 14,6g/dl
(8,4 - 17,4) und C, 14g/dl (10,7 - 16,2) im Mittel im Normbereich. Die
Gruppen B mit 13,8¢g/dl (10,7 - 16), D mit 13,7g/dl (10,1 - 16,4) und am
tiefsten Gruppe E mit 12,7g/dl (9,7 - 16) lagen bereits praoperativ aullerhalb
des messtechnischen Normbereichs. Dies lasst sich am ehesten auf die zum
Teil mehreren Vorerkrankungen zuriickftihren.

Postoperativ lagen alle Gruppen unterhalb des festgelegten Grenzwertes von
14g/dl. Gruppe A, B, C, D und E lagen jeweils bei 13,7g/dl (8,1 - 16), 13g/dl
(10 - 15,6), 13,3g/dl (9,1 - 15,7), 12,7g/dl (8,7 - 15,4) und 11,3g/dl (8,2 -
13,4). Der grolite Abfall des Hamoglobinwertes fand bei Gruppe E mit
durchschnittlich -1,9g/dl (-0,8 - -2,8), gefolgt von Gruppe D mit -1,3g/dl (-0,2
- -2,4), statt. Bei den anderen Gruppen A, B und C lagen die Werte ungefahr
gleich mit -1,1g/dl (-0,1 - -3,4), -1g/dl (-0,3 - -2,4) und -1g/dl (-0,1 - -2,6).
Insgesamt gesehen fand in Gruppe A ein Hamoglobinabfall bei 85,6%, in
Gruppe B bei 94,7%, in C bei 79,2%, in D bei 81,3% und in Gruppe E bei
83,3% statt (Tabelle 3). Fir die préoperativen (OR = 0,8; 95%
Konfidenzintervall 0,6 - 1) zeigte sich genauso wie fir die postoperativen
(OR = 0,7; 95% Konfidenzintervall 0,6 - 0,9) gemessenen Hamoglobinwerte
ein signifikantes Ergebnis bezuglich positiver postoperativer Urinkultur bzw.
postoperativem Harnwegsinfekt (Tabelle 7 und 8).

3.6.2 Postoperative Thrombozytenwerte

Kongruent zu den abfallenden Hamoglobinwerten fand auch der
postoperative Abfall der Thrombozytenwerte statt. Dieser konnte, prozentual

gesehen, sogar noch bei mehr Patienten beobachtet werden. So fielen die
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Thrombozyten in Gruppe A bei 96,4%, in Gruppe B bei 100%, in C bei
85,8%, in D bei 96,9% und in Gruppe E bei 100%. Im Hinblick auf die SIRS-
Kriterien fand ein Thrombozytenabfall unter 100/nl nur bei 0,7% der
Patienten in Gruppe A statt. In den restlichen Gruppen lag der Wert bei 0%
und es kam zu keinem Thrombozytenabfall unter 100/nl in diesen Gruppen.
Ein Abfall der Thrombozyten um 30% innerhalb von 24 Stunden wurde zwar
h&ufiger beobachtet, in Gruppe A 20,1%, in B 21%, in C 33,3%, in D 56,3%
und in E 66,7%, allerdings fiihrten wir dies eher auf den Blutverlust, und die
durch Infusionen stattgefundene Blutverdiinnung zurlick, und nicht auf ein
Infektzeichen oder eine beginnende Sepsis. Eine Signifikanz beziiglich positiv
postoperativer Urinkultur bzw. postoperativem Harnwegsinfekt ergab sich
nicht (Tabelle 3).

Tabelle 3: Vergleichende Darstellung der Gruppen A - E, bezogen auf prd- und postoperative
Hamoglobinwerte mit Mittelwert, Minimal- und Maximalwert, sowie die prozentuale Untergliederung
und absolute Patientenzahl hinsichtlich des Hamoglobin- und Thrombozytenabfalls der jeweiligen

Gruppen. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Marz 2011 im

Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert; Hb = H&moglobin, g

Gramm, dl = Deziliter, prdop. = prdoperativ, postop. = postoperativ, n = Patientenanzahl, Thrombo.
Thrombozyten

A B C D E
Hb préaop. 14,6 13,8 14 13,7 12,7
in g/dl (84-174) | (10,7-16) | (10,7-16,2) | (10,1-16,4) | (9,7 - 16)
Hb postop. 13,7 13 13,3 12,7 11,3
in g/dl (81-16) | (10-156) | (9,1-157) | (87-154) | (8,2-134)
Hb-Abfall 85,6 94,7 79,2 81,3 83,3
in % (n=119) (n=18) (n=19) (n =26) (n=5)
Thrombo.- 96,4 100 85,8 96,9 100
Abfall in % (n=134) (n=19) (n=23) (n=31) (n=16)
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3.6.3 Bluttransfusionen

Bluttransfusionen waren, das gesamte Patientenkollektiv betrachtet, extrem
selten notwendig. So kamen bei 5 Patienten (2,3%) insgesamt 12
Erythrozytenkonzentrate zum Einsatz. Aus jeder Gruppe war jeweils ein
Patient betroffen. Dies fuhrt in Gruppe A zu einem prozentualen Anteil von
0,7%, in B 5,3%, in C 4,2%, in D 3,1% und in Gruppe E zu 16,7%.

3.7 Infektzeichen, SIRS-Kriterien und Sepsis

3.7.1 CRP-Wert

Der von unserem Labor festgelegte Grenzwert liegt messtechnisch bei

0,8mg/dl. Bereits prdoperativ Uber diesem Wert lag eine geringe Anzahl an
Patienten. Unter anderem auch Patienten, bei denen kein HWI nachgewiesen
werden konnte, wie bei Gruppe A. Hier lagen 8,6% lber dem Grenzwert. Bei
Gruppe B waren es 0%, 20,8% bei Gruppe C, 28,1% bei Gruppe D und 16,7%
bei Gruppe E.

Postoperativ liel3 sich ein deutlicher Anstieg in allen Gruppen und ein weit
hoherer Anteil Gber 0,8mg/dl liegend nachweisen. Dabei wiesen die Gruppen
B (84,2%) und E (83,3%), diejenigen mit postoperativem Infekt, einen
deutlich hoheren prozentualen postoperativen Anteil als die Gruppen A
(59%), C (75%) und D (71,9%) auf. Der mittlere CRP-Wert, bei den
Patienten mit Werten Gber 0,8 mg/dl, lag in Gruppe A bei 2mg/dl (0,8 - 13,9),
in Gruppe B bei 2,7mg/dl (0,8 - 5,3), in C bei 2,8mg/dl (0,8 - 8,8), in D bei
3,5mg/dl (0,8 - 14,8) und in E bei 8,9mg/dl (1,6 - 33,6).

Der durchschnittliche Anstieg, bei den Uber dem Grenzwert liegenden
Patienten, war in Gruppe A 1,6mg/dl (0,2 - 13,5), in B 2,5mg/dl (0,6 - 5,2), in
C 2,1mg/dl (0,7 - 8,7), in D 2,4mg/dl (0,1 - 14,7) und in E 8,2mg/dl (1,3 - 32)
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(Abbildung 7). Eine Signifikanz beziiglich positiv postoperativer Urinkultur

bzw. postoperativem Harnwegsinfekt ergab sich nicht.

3.7.2 Pra- und postoperative Leukozytenwerte

Als eines der Sepsiskriterien zdhlt der Leukozytenwert. Der zu
uberschreitende Grenzwert liegt bei 12/nl. Préoperativ wurde dieser Wert nur
in Gruppe A (1,4%) Uberschritten. Die Patienten in den Gruppen B, C, D und
E lagen préoperativ unter dem Grenzwert (0%).

In allen Gruppen lieR sich postoperativ ein prozentual deutlicher Anstieg bei
den Patienten auf Gber 12/nl Leukozyten verzeichnen. Vor allem betraf dies
wieder die Gruppen mit postoperativ positiver Urinkultur. So hatten in
Gruppe B 42,1% und in Gruppe E 50% einen postoperativen Leukozytenwert
uber 12/nl. In Gruppe A waren es 7,9%, in C 16,7% und in D 12,5%. Der
Mittelwert bei den Patienten mit einem Leukozytenwert Gber 12/nl lag in
Gruppe A bei 16,8/nl (12 - 47,1), in B bei 12,7/nl (12,1 - 13,5) in C bei
13,5/nl (12 - 14,4), in D bei 14/nl (12,1 - 19,7) und in Gruppe E bei 20,2/nl
(12,7 - 32,9).

Der durchschnittliche Anstieg der Leukozytenwerte, bei den Patienten mit
Werten Uber 12/nl, lag in Gruppe A bei 6,7/nl (1,5 - 7,8), in B bei 4,5/nl (1,2-
6,7), in C bei 5,9/nl (2,5 - 8,1), in D bei 5,7/nl (0,5 - 12,5) und in E bei 13,1/nl
(7,8 - 23,4). Es muss angemerkt werden, dass in Gruppe A ein Patient an
einem Non-Hodgkin-Lymphom erkrankt war, was den hohen Wert wiedergibt
und den praoperativen Wert tber 12/nl erkléart (Abbildung 7). Auch hier
zeigte sich keine Signifikanz bezuglich einer positiv postoperativen

Urinkultur bzw. eines postoperativem Harnwegsinfekt.
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3.7.3 Postoperative Korpertemperatur

Als weiteres Infektzeichen und als Sepsiskriterium zadhlt eine erhohte
Korpertemperatur. Eine Temperatur Uber 38°C wurde mit deutlichem
Unterschied vermehrt in den Gruppen mit postoperativer Harnwegsinfektion
gemessen. In den Gruppen B und E waren es 68,4% und 66,7% der Patienten.
In den Gruppen A, C und D waren es 12,2%, 8,3% und 12,5% (Abbildung 7).
Bei den gemessenen postoperativen Koérpertemperaturen ergab sich keine
Signifikanz beziiglich postoperativ positiver Urinkultur bzw. postoperativem

Harnwegsinfekt.

3.7.4 Postoperative Herzfrequenz

Ebenfalls in den Sepsiskriterien angefuhrt ist eine erh6hte Herzfrequenz mit
uber 90 Schldgen pro Minute. Auch diese wurde wiederum bei Gruppe B mit
21,1% und Gruppe E 33,3%, im Vergleich zu Gruppe A mit 2,9%, C mit
4,2% und D mit 6,3% deutlich 6fter erhoht gemessen (Abbildung 7).

3.7.5 Positive Blutkulturen

Ein Keimnachweis im Patientenblut ist ein weiteres Sepsiskriterium und
wurde insgesamt zweimal (0,9%) beobachtet. Ein Patient in Gruppe B (5,3%),
mit dem Nachweis eines Pseudomonas aeruginosa und ein Patient in Gruppe
E (16,7%) mit Nachweis von Morganella morganii. Bei beiden Patienten
wurde der jeweilige Keim auch in der postoperativ positiven Urinkultur

nachgewiesen (Abbildung 7).
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3.7.6 SIRS, Sepsis und Urosepsis

Eine nach Leitlinien vorhandene Sepsis bzw. Urosepsis lag bei zwei Patienten

(0,9%) vor. Die bereits im vorherigen Abschnitt erwahnten beiden Patienten
mit den positiven Blutkulturen hatten zusétzlich noch eine erhohte
Korpertemperatur tber 38°C, eine Herzfrequenz tiber 90 Schldge pro Minute
und einen postoperativ erhohten Leukozytenwert von tber 12/nl und werden
in dieser Arbeit als Sepsis gewertet.

Ohne Infektionsnachweis im Patientenblut, aber mit einem vorhandenen SIRS
wurden sieben Patienten gewertet (3,2%). Sie sind ebenfalls aus den Gruppen
B und E. In Gruppe B fanden sich flinf Patienten (26,3%) mit erfillten SIRS-
Kriterien. Davon war bei zwei Patienten die Leukozytenzahl tber 12/ni
angestiegen und die Temperatur auf iber 38°C erhoht. Bei den anderen drei
lag zusatzlich noch eine Herzfrequenz von tiber 90 Schldgen pro Minute vor.
In Gruppe E fanden sich die restlichen zwei Patienten (33,3%) mit SIRS.
Hiervon waren bei einem Patienten Leukozyten und Temperatur tber den
Grenzwert erhéht. Bei dem anderen lag zusatzlich noch eine erhohte

Herzfrequenz tber 90 Schldge pro Minute vor.
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Abbildung 7: Vergleichende Darstellung der Gruppen A - E, bezogen auf Infektparameter und SIRS-
Kriterien (CRP-Wert in mg/dl, Leukozytenzahl/nl, Temperatur in °C, Herzfrequenz in Schlage/min
und positive Blutkulturen). Angegeben wurde die jeweilige prozentuale Verteilung der
Patientenanzahl innerhalb der Gruppen. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Méarz
2011 im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert; CRP = C-reaktives
Protein, mg = Miligramm, dl = Deziliter, nl = Nanoliter, Leuko. = Leukozyten, Temp. = Temperatur, °C =
Grad Celsius, HF = Herzfrequenz, min = Minute, pos. = positiv, BK = Blutkultur, > = gréRer als, blau =

CRP-Wert, rot = Leukozytenzahl, griin = Temperatur, lila = Herzfrequenz, hellblau = positive Blutkultur

3.8 Andere Komplikationen

In allen Gruppen traten neben postoperativem Harnverhalt, notwendigen
Bluttransfusionen und Urosepsis auch noch andere Komplikationen auf. VVon
diesen Komplikationen war die am haufigsten vorkommende (4,1%) eine
Nachblutung mit erneut verbundener, notwendiger operativer Intervention. In
Gruppe A kam dies mit einem Anteil von 3,6% vor. Hiervon war eine
Nachblutung auch mit einer Blasenhalsperforation verbunden. In Gruppe B
waren Nachblutungen und erneute Operation mit 5,3% vertreten, in Gruppe C
mit 4,2% und in Gruppe D waren es 6,3%. In Gruppe E trat keine
Nachblutung auf. In Gruppe A traten zusétzlich noch eine Blasenhals-
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perforation (1,4%) und ein TUR-Syndrom (0,7%) auf. Eine manuelle Spilung
bei postoperativer Blasentamponade (1,4%) war zweimal notwendig. Bei
Gruppe D kam es noch zu einer Blasenperforation (3,1%) im Rahmen einer
zusatzlich durchgefiihrter Resektion der Harnblase. In Gruppe E musste bei
einem Patienten eine Notoperation durchgefiihrt werden, nachdem es bei
einer  postoperativen  suprapubischen  Katheteranlage zu  einer

Dunndarmperforation (16,7%) kam.

3.9 Postoperative Zeitspannen

3.9.1 Spildauer
Die kiirzeste Spuldauer fand bei Gruppe A mit durchschnittlich 1,2 Tagen (1 -

5) statt. Gefolgt wurde diese von den Gruppen D mit 1,4 Tagen (1 - 9) und C
mit 1,6 Tagen (1 - 8). In den Gruppen mit positiver postoperativer Urinkultur
lag die langste Spildauer. Diese betrug in Gruppe E 1,8 Tage (1 - 4) und stieg
in Gruppe B auf durchschnittlich 2,3 Tage (1 - 21). Es ergab sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der postoperativen Spuldauer und
einer positiven postoperativen Urinkultur bzw. einem postoperativem
Harnwegsinfekt (Abbildung 8).

3.9.2 Dauer der postoperativen Katheterversorgung

Das gleiche Verhéltnis findet sich auch in der Dauer der postoperativen
Katheterversorgung wieder. Auch hier sind in Gruppe A mit 3,3 Tagen (1 -
8), C mit 3,5 (2 - 10) und in D mit 3,8 Tagen (2 - 12), die kirzeren
Verweildauern zu vermerken, wohingegen es bei Gruppe B 4,8 (3 - 23) und
bei Gruppe E 6,5 Tage (2 - 9) waren (Abbildung 8). Die postoperative
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Katheterversorgung erwies sich in Bezug auf eine postoperative positive
Urinkultur bzw. einen postoperativen Harnwegsinfekt als signifikant. Es lasst
sich also darstellen, dass mit langerer postoperativer Katheterversorgung das
Risiko einen Harnwegsinfekt nach TUR-P zu entwickeln, um den Faktor OR
= 1,4 (95% Konfidenzintervall 1,1 - 1,7) erhéht ist (Tabelle 9).

3.9.3 Krankenhausaufenthaltsdauer

Letztendlich haben die zuvor genannten Punkte nattrlich auch eine
Auswirkung auf die gesamte postoperative Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
und spiegeln sich in dieser wieder. Mit einer Aufenthaltsdauer von 4,6 Tagen
(2 - 13) bietet auch hier Gruppe A die kirzeste Zeit, wiederum gefolgt von
Gruppe C mit 4,9 (3 - 14) und Gruppe D mit 5,5 Tagen (3 - 16). Eine im
Durchschnitt deutlich langere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus hatten
Patienten der Gruppe B mit 6,1 Tagen (4 - 23). In Gruppe E kamen die
Patienten im Schnitt sogar auf 11 (6 - 19) Aufenthaltstage (Abbildung 8). Die
Krankenhausaufenthaltsdauer erwies sich ebenfalls als signifikant bezogen
auf postoperative positive Urinkultur bzw. postoperativen Harnwegsinfekt
(OR =1,3; 95% Konfidenzintervall 1,1 - 1,5; Tabelle 10).
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Abbildung 8: Vergleichende Darstellung der Gruppen A - E, bezogen auf die jeweilige postoperative
Spul- und Katheterversorgungsdauer in Tagen im Mittelwert, sowie die insgesamte
Krankenhausaufenthaltsdauer in Tagen im Mittelwert der Patienten. Die Patienten wurden in der Zeit
von Januar 2009 bis Méarz 2011 im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata
reseziert; DK = Dauerkatheter, KH = Krankenhaus, blau = Spildauer, rot = Katheterversorgungsdauer, griin

= Krankenhausaufenthaltsdauer

3.10 Pra- und postoperative Keimnachweise

Bis auf die Gruppen A und C, gab es in den anderen Gruppen entweder
praoperative, postoperative, oder beide Male Keimnachweise. Préoperativ
kamen Keime in den Gruppen D und E vor. Dies waren bei insgesamt 38
Patienten 51 préoperativ nachgewiesene Keime. Bei manchen Patienten
konnte demnach mehr als ein Keim nachgewiesen werden. So fanden sich bei
11 Patienten (28,9%) Enterokokken, bei acht Patienten (21,1%) Pseudomonas
aeruginosa, bei sieben Patienten (18,4%) E. coli, bei finf (13,2%)
Staphylokokkus aureus, bei drei (7,9%) Proteus mirabilis und ebenfalls bei
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drei Patienten (7,9%) Klebsiella oxytoca. Bei jeweils einem Patienten (2,7%)
wurden Staphylokokkus saprophyticus, Mikrokokkus luteus,
Steotrophomonas maltophilia, Staphylokokkus chromogenes, Staphylokokkus
haemolyticus, Citrobacter koseri, Raoultelta omithiolytika, koagulase-
negative Staphylokokken, B-hédmolysierende Streptokokken oder Candida
albicans nachgewiesen. Eine positive praoperative Urinkultur war, das ganze
Patientenkollektiv  betrachtet, nicht signifikant, bezogen auf eine
postoperative positive Urinkultur bzw. einen postoperativen Harnwegsinfekt.
Postoperativ wurden in den Gruppen B und E bei insgesamt 23 Patienten 25
Keime nachgewiesen. Bei zwei Patienten in Gruppe B war trotz postoperativ
positiver Urinkultur kein Keimnachweis mdglich. Nachgewiesen wurden bei
sechs Patienten (26,1%) Enterokokkus, bei vier Patienten (17,4%)
Pseudomonas aeruginosa, bei jeweils drei Patienten (13%) Staphylokokkus
epididermidis und E. coli, bei jeweils zwei Patienten (8,7%) Staphylokokkus
saprophyticus und Candida albicans und bei jeweils einem Patienten (4,3%)
Morganella morganii, Enterobacter chloacae und Staphylokokkus hominis
(Tabelle 4).
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Tabelle 4: Vergleichende Darstellung aller pré- und postoperativ im Urin nachgewiesener Keime der

Patienten in den Gruppen B, D und E. Angegeben wurde die prozentuale Verteilung bezogen auf die

jeweilige Patientenanzahl mit pra- oder postoperativem Keimnachweis. Die Patienten wurden in der

Zeit von Januar 2009 bis Marz 2011 im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der

Prostata reseziert; E. = Escherichia, Staph. = Staphylokokkus, B = beta, neg. = negativ

51 préaoperative Keimnachweise bei 38

25 postoperative Keimnachweise bei 23

Patienten Patienten
Enterokokkus Enterokokkus
28,9% 26,1%
Pseudomonas aeruginosa Pseudomonas aeruginosa
21,1% 17,4%

E. coli Staph. epididermidis
18,4% 13%

Staph. aureus E. coli
13,2% 13%

Proteus mirabilis
7,9%

Proteus mirabilis
8,7%

Klebsiella oxytoca
7,9%

Staph. saprophyticus
8,7%

Staph. saprophyticus
2,7%

Candida albicans
8,7%

Steotrophomonas maltophilia
2,7%

Morganella morganii
4,3%

koagulase-neg. Staphylokokken
2,7%

Enterobacter chloacae
4,3%

B-hamolysierende Streptokokken
2,7%

Staph. hominis
4,3%

Candida albicans
2,7%

Staph. chromogenes
2,7%

Citrobacter koseri
2.7%

Staph. haemolyticus
2,7%

Raoultelta omithiolytica (Klebsiella)
2,7%
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3.11 Pra- und postoperativ verwendete Antibiotika

In allen Gruppen wurden entweder préoperativ, postoperativ oder
durchgehend Antibiotika, entweder kalkuliert oder, falls vorhanden, dem
Antibiogramm entsprechend verabreicht und wenn notig gewechselt.
Praoperative Antibiotikagaben erfolgten in Gruppe C kalkuliert, da hier ein
im schlechterem Allgemeinzustand, meistens bereits mit einer suprapubischen
oder transurethralen Dauerableitung versehenes, Patientenkollektiv vorlag. In
den Gruppen D und E wurde bei positiver Urinkultur ebenfalls praoperativ,
falls bei vorliegenden multiresistenten Keimen noétig auch stationar,
Antibiotika verabreicht. Praoperativ erfolgte somit insgesamt 64-mal bei 62
Patienten eine Antibiotikagabe. Am hdaufigsten, bei 38 Patienten (61,3%)
wurde Levofloxacin verwendet. Bei sechs Patienten (9,7%) kamen
Amoxicillin/Clavulansaure und bei finf Patienten (8,1%)
Piperacillin/Tazobactam zum Einsatz. Bei jeweils zwei Patienten (3,2%)
erfolgte die Gabe von Sulfamethoxazol/Trimethoprim, Clindamycin,
Cefuroxim, Ciprofloxacin oder Nitrofurantoin. Bei einem Patienten (1,6%)
griff man jeweils entweder auf Ceftazidim, Cefixim, Ceftriaxon,
Metronidazol oder Fluconazol zurtick. Obwohl die Patientenzahl mit einem
postoperativem HWI bzw. mit einer postoperativ positiven Urinkultur in den
Gruppen mit praoperativ appliziertem Antibiotika prozentual im Vergleich
gesehen kleiner ausfiel (z. B. Gruppe C mit 0%) als in der Gruppe ohne
prdoperativ verabreichte Antibiotika, ergab sich bezlglich der préoperativen
Antibiotikagabe keine Signifikanz fir das Risiko eines postoperativen
Harnwegsinfektes bzw. einer postoperativ positiven Urinkultur.

Eine postoperative Antibiotikagabe konnte in allen Gruppen vermerkt
werden. In Gruppe A wurde diese bei 13 Patienten entweder perioperativ oder
postoperativ eingeleitet. Grund fur die Antibiotikagabe waren meistens

Komplikationen, lange Operationszeit oder postoperativ  erhohte
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Infektparameter. Achtmal (61,5%) wurde Levofloxacin verwendet, bei
jeweils einem Patienten (7,7%) wurden entweder Amoxicillin,
Amoxicillin/Clavulanséure, Ceftriaxon, Ceftazidim oder Imipenem/Cilastatin
angesetzt. In den Gruppen C und D wurden, in der Regel, die bereits
préoperativen Antibiotika auch postoperativ weiterverabreicht. In Gruppe C
erfolgte bei drei Patienten, in D bei zwei Patienten keine postoperative
Weitergabe. In D fand bei zwei Patienten ein postoperativer Antibiotika-
wechsel statt. Einmal wurde an Stelle von Cefuroxim Cefpodoxim, und
einmal an Stelle von Piperacillin/Tazobactam Sulfamethoxazol/Trimethoprim
weiterverabreicht. Bei einem Patienten wurde postoperativ zusatzlich zu
Levofloxacin noch Sulfamethoxazol/Trimethoprim gegeben. In Gruppe B
wurden Antibiotika entweder bereits perioperativ, oder spatestens Dbei
nachgewiesener positiver Urinkultur, kalkuliert angesetzt. In Gruppe E fand
bei allen Patienten ein postoperativer Wechsel des préoperativ verabreichten
Antibiotika statt. Levofloxacin wurde jeweils ersetzt durch Doxycyclin,
Piperacillin/Tazobactam mit Metronidazol und Fluconazol oder durch
Nitrofurantoin und Fluconazol. Piperacillin/Tazobactam wurde wiederum
einmal ersetzt durch Sulfamethoxazol/Trimethoprim, Cefuroxim von
Teicoplanin und Ceftriaxon mit Metronidazol von Imipenem/Cilastatin.

Insgesamt kamen postoperativ bei 90 Patienten (40,9%) 94 Antibiotika zum
Einsatz. Fir 54 Patienten (60%) ist Levofloxacin am haufigsten appliziert
worden. Amoxicillin/Clavulansdure war bei 11 Patienten (12,2%),
Sulfamethoxazol/Trimethoprim bei fiinf Patienten (5,6%) und Nitrofurantoin
bei vier Patienten (4,4%) das Medikament der Wahl. Bei jeweils drei
Patienten (3,3%) wurde entweder Clindamycin, Piperacillin/Tazobactam oder
Fluconazol verwendet. Bei zwei Patienten (2,2%) fiel die Wahl entweder auf
Imipenem/Cilastatin oder Ceftazidim. Jeweils bei einem Patienten (1,1%)
wurden Amoxicillin, Cefpodoxim, Ceftriaxon, Ciprofloxacin, Doxycyclin,

Teicoplanin oder Metronidazol eingesetzt (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Vergleichende Darstellung aller pré- und postoperativ verwendetenen Antibiotika bei

Patienten in den Gruppen A - E. Angegeben wurde die prozentuale Verteilung bezogen auf die

jeweilige Patientenanzahl mit pra- oder postoperativem verwendetem Antibiotika. Die Patienten

wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Marz 2011 im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral

an der Prostata reseziert; AB = Antibiotika

64-mal praoperative AB Gabe bei 62 Patienten

94-mal postoperative AB Gabe bei 90 Patienten

Levofloxacin
61,3%

Levofloxacin
60%

Amoxicillin/Clavulansaure

Amoxicillin/Clavulansaure

9,7% 12,2%
Piperacillin/Tazobactam Sulfamethoxazol/Trimethoprim
8,1% 5,6%
Sulfamethoxazol/Trimethoprim Nitrofurantoin
3,2% 4,4%
Clindamycin Clindamycin
3,2% 3,3%
Cefuroxim Piperacillin/Tazobactam
3,2% 3,3%
Ciprofloxacin Fluconazol
3,2% 3,3%
Nitrofurantoin Imipenem/Cilastatin
3,2% 2,2%
Ceftazidim Ceftazidim
1,6% 2,2%
Cefixim Amoxicillin
1,6% 1,1%
Ceftriaxon Ceftriaxon
1,6% 1,1%
Metronidazol Cefpodoxim
1,6% 1,1%
Fluconazol Ciprofloxacin
1,6% 1,1%
Doxycyclin
1,1%
Teicoplanin
1,1%

Metronidazol
1,1%
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3.12 Zusammenhangendes Merkmal und

Ergebniseinordnung

Aufgrund der geringen Patientenzahlen in den Gruppen A - E wurde flr die
logistische Regression das gesamte Patientenkollektiv von 220 Patienten
verwendet. Es wurde nach einem zusammenhdngenden Merkmal gesucht,
welches flr eine positive postoperative Urinkultur und konsekutivem
postoperativem Harnwegsinfekt verantwortlich ist. Als signifikante
zusammenhangende relevante Merkmale haben sich zum einen das Alter
(Tabelle 6), der préaoperative Hb-Wert (Tabelle 7), als auch die postoperative
DK-Dauer herausgestellt (Tabelle 9).

Als ebenfalls signifikante Risikofaktoren ergaben sich der postoperative Hb-
Wert (Tabelle 8) und die gesamte Krankenhausdauer (Tabelle 10). Aufgrund
starker Korrelationen zu préoperativem Hb-Wert und DK-Dauer wurden diese
zwei Parameter jedoch nicht in die weitere multiple logistische Regression

mit eingeschlossen.

Tabelle 6: Einfache logistische Regression fur die Entwicklung einer positiven postoperativen
Urinkultur bzw. eines postoperativen HWI bei steigendem Alter, bezogen auf alle Patienten der
Gruppen A - E. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Marz 2011 im

Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert;

Risikofaktor Regressionskoeffizient | p-Wert Odds 95%

Ratio Konfidenzintervall
Achsenabschnitt -6,3905 0,0014
Alter 0,0601 0,0259 1,062 1,007 - 1,120

In der einfachen logistischen Regressionsanalyse ist das Alter ein
signifikanter Risikofaktor. Pro Jahr steigt die Chance einen postoperativen
HWI zu entwickeln um den Faktor von OR = 1,1 (95% Konfidenzintervall 1,0
-1,1).
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Tabelle 7: Einfache logistische Regression fir die Entwicklung einer positiven postoperativen
Urinkultur bzw. eines postoperativen HWI bei niedrigem praoperativem Hb-Wert, bezogen auf alle
Patienten der Gruppen A — E. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Méarz 2011 im

Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert; préaop. = préoperativ, Hb =

Hamoglobin
Risikofaktor Regressionskoeffizient | p-Wert Odds 95%
Ratio Konfidenzintervall
Achsenabschnitt 1,8921 0,2446
praop. Hb -0,2812 0,0166 0,755 0,600 - 0,950

In der einfachen logistischen Regressionsanalyse ist der préoperative Hb-
Wert ebenfalls ein signifikanter Risikofaktor. Pro hoheres g/dl sinkt die
Chance einen postoperativen HWI zu entwickeln um den Faktor von OR =
0,8 (95% Konfidenzintervall 0,6 - 1).

Tabelle 8: Einfache logistische Regression fir die Entwicklung einer positiven postoperativen
Urinkultur bzw. eines postoperativen HWI bei niedrigem postoperativem Hb-Wert, bezogen auf alle
Patienten der Gruppen A — E. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Marz 2011 im

Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert; postop. = postoperativ, Hb =

H&moglobin
Risikofaktor Regressionskoeffizient | p-Wert Odds 95%
Ratio Konfidenzintervall
Achsenabschnitt 1,9937 0,1962
postop. Hb -0,3096 0,0119 0,734 0,580 - 0,928

In der einfachen logistischen Regressionsanalyse ist der postoperative Hb-
Wert ebenfalls ein signifikanter Risikofaktor. Pro hoheres g/dl sinkt die
Chance einen postoperativen HWI zu entwickeln um den Faktor von OR =
0,7 (95% Konfidenzintervall 0,6 - 0,9).
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Tabelle 9: Einfache logistische Regression fir die Entwicklung einer positiven postoperativen
Urinkultur  bzw. eines postoperativen HWI bei einer zunehmenden postoperativen
Katheterversorgungsdauer, bezogen auf alle Patienten der Gruppen A —-E. Die Patienten wurden in
der Zeit von Januar 2009 bis Marz 2011 im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der
Prostata reseziert; DK = Dauerkatheter

Risikofaktor Regressionskoeffizient | p-Wert Odds 95%

Ratio Konfidenzintervall
Achsenabschnitt -3,3179 0,0001
DK-Dauer 0,3185 0,0025 1,375 1,119- 1,690

Auch die postoperative DK-Dauer ist in der einfachen logistischen Regression
ein signifikanter Risikofaktor. Pro Tag steigt die Chance einen postoperativen
HWI zu entwickeln um den Faktor von OR = 1,4 (95% Konfidenzintervall 1,1
-1,7).

Tabelle 10: Einfache logistische Regression fur die Entwicklung einer positiven postoperativen
Urinkultur  bzw. eines postoperativen HWI bei einer zunehmenden postoperativen
Krankenhausaufenthaltsdauer, bezogen auf alle Patienten der Gruppen A — E. Die Patienten wurden
in der Zeit von Januar 2009 bis Méarz 2011 im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der
Prostata reseziert; KH = Krankenhaus

Risikofaktor Regressionskoeffizient | p-Wert Odds 95%

Ratio Konfidenzintervall
Achsenabschnitt -3,5468 0,0001
KH-Dauer 0,2659 0,0004 1,305 1,127 - 1,510

In der einfachen logistischen Regression st die postoperative
Krankenhausdauer ein signifikanter Risikofaktor. Pro Tag steigt die Chance
einen postoperativen HWI zu entwickeln um den Faktor von OR = 1,3 (95%
Konfidenzintervall 1,1 - 1,5).
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Tabelle 11: Multiple logistische Regression fur die Entwicklung einer positiven postoperativen
Urinkultur bzw. eines postoperativen HWI der zusammengefassten signifikanten univariablen
Risikofaktoren (Alter, praoperativer Hb-Wert und Katheterversorgungsdauer), bezogen auf alle
Patienten der Gruppen A — E. Die Patienten wurden in der Zeit von Januar 2009 bis Mérz 2011 im
Bundeswehrkrankenhaus in Ulm transurethral an der Prostata reseziert; prdop. = préoperativ, Hb =
Hamoglobin, DK = Dauerkatheter

Risikofaktor Regressionskoeffizient | p-Wert Odds 95%

Ratio Konfidenzintervall
Achsenabschnitt -4,4065 0,1844
Alter 0,0424 0,1529 1,043 0,984 - 1,106
préop. Hb -0,1248 0,3443 0,883 0,681 - 1,143
DK-Dauer 0,2636 0,0120 1,302 1,060 - 1,599

Fasst man die in der einfachen logistischen Regression relevanten
signifikanten Risikofaktoren zusammen in eine multiple logistische
Regression (Tabelle 11), so zeigt sich nur noch die postoperative DK-Dauer
als signifikant und aussagekraftig mit ahnlichen Resultaten wie im einfachen
Modell (OR =1,3; 95% Konfidenzintervall 1,1 - 1,6).

Das heil3t, in diesem Fall gibt es kaum Unterschiede zwischen den rohen und
den adjustierten Resultaten bezilglich des Zusammenhangs zwischen der
postoperativen Verweildauer der Dauerableitung und einer postoperativ

positiven Urinkultur bzw. eines postoperativen HWI.
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4. Diskussion

4.1 Patientenkollektiv und Gruppeneinteilung

Das Durchschnittsalter von 70,4 Jahren entspricht in etwa dem anderer
Studien. In den meisten Féllen wurde sogar ein jlngeres Patientenkollektiv
untersucht. Bei Gupta et al. betrug das mittlere Alter 65,7 Jahre (Gupta et al.
2006). Die Komplikationsrate und Komplikationshaufigkeit war allerdings
ahnlich. Unter anderem Magistro et al. erwahnen ein erhOhtes Alter als
allgemeinen signifikanten Risikofaktor fir Infektionen nach urologischen
Eingriffen. Eine Signifikanz in Bezug auf postoperativen HWI bzw.
postoperative positive Urinkultur ohne andere Einflussfaktoren war, wie es
sich auch bei uns bestétigt hat, zu erwarten (Magistro et al. 2014). Das Alter
der Patienten wird als Risikofaktor betrachtet. Das durchschnittliche Alter in
Gruppe A mit 69,5 Jahren und in Gruppe C mit 68,5 Jahren lag jeweils
unterhalb dieser Risikoschwelle. In den Gruppen B, D und E wiederum betrug
das Alter im Mittel 73,6, 73,1 sowie 75,8 Jahre und Ubertrifft die Schwelle
von 70 Jahren. Diese Gruppen mit pra- oder postoperativem Infekt, oder
Infekt sowohl pré- und postoperativ bestatigen also die postulierte
Risikoschwelle, welche auch in den Leitlinien , Perioperative
Antibiotikaprophylaxe" als Risikofaktor festgelegt ist
(http://www.awmf.org/uploads/ tx_szleitlinien/ 029-0221 _ S1_ Perioperative
Antibiotikaprophylaxe 2012-02.pdf 13.11.2013).

Im ,,Qualitdtsreport Bundesgesellschaft Qualitiatssicherung® von 2002 betrug
die Rate fir Harnwegsinfekte 3,7%. Hier wird allerdings nicht ersichtlich, ob
und wann wie viele Patienten bereits pré- oder perioperativ prophylaktisch
antibiotisch versorgt wurden (http://info.bgs-online.de/outcome/14n1/Buaw-
2002-14n1-qr.pdf 05.07.2014). Nahe an diesem Ergebnis und eng beieinander
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liegen auch andere Studien. Reich et al. berichten von postoperativen HWI
nach TUR-P Uber einen prozentualen Anteil von 3,6% (Reich et al. 2008) und
Ahyai et al. von 4,1% (Ahyai et al. 2010). Hierzu unterscheiden sich die
Zahlen von Wagenlehner et al. mit einem prozentualen Anteil von bis zu 60%
mit postoperativem HWI enorm (Wagenlehner et al. 2005). In Studien, in
denen symptomatische und asymptomatische Bakteriurien gemeinsam
betrachtet werden, treten postoperativ nach TUR-P Raten von 12 - 40% auf
(Girou et al. 2006). Bei Berry und Barrat waren es 26% der Patienten, bei
denen postoperativ eine Bakteriurie nachgewiesen werden konnte (Berry u.
Barratt 2002). Eine Arbeit aus dem Jahr 2005 beschreibt, dass eine
Bakteriurie bei 6% der Patienten auftritt und dass durch eine antibiotische
Prophylaxe das Risiko nach TUR-P einen Harnwegsinfekt zu entwickeln von
26% auf 9% gesenkt wird (Qiang et al. 2005). Des Weiteren werden bei
Oelke postoperative Spannen fir einen Harnwegsinfekt von 0 - 22%
postuliert (Oelke et al. 2013). In einer Studie von 2005 beschreibt
Wagenlehner et al. noch die Bakteriurierate nach TUR-P fur antibiotische
behandelte gegenliber nicht behandelten Patienten als nicht signifikant. Eine
Bakteriurie wurde bei mit Levofloxacin behandelten Patienten bei 21%, bei
TMP/SMZ mit 20% und in einer Kontrollgruppe ohne antibiotische
Behandlung mit 30% nachgewiesen (Wagenlehner et al. 2005). In einer
Arbeit Uber zusammengefasste Studien beschreibt Wagenlehner et al. das
postoperative Bakteriurierisiko auf 6 - 70% und das Risiko einen febrilen,
symptomatischen Harnwegsinfekt zu bekommen auf 5 - 10%. Des Weiteren
postuliert er, dass eine Antibiotikaprophylaxe die postoperative
Bakteriurierate von rund 30% auf 10% reduzieren kann (Wagenlehner et al.
2011).

Bei Alsaywid und Smith wurde bei 17,6% der nicht antibiotisch behandelten
Patienten eine  Bakteriurie  postoperativ.  nachgewiesen. Bei der

Vergleichsgruppe, die antibiotisch behandelt wurde, betrug die Rate der
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postoperativen Bakteriurien nur 6,8%. Da dies ein signifikantes Ergebnis war,
wurde im Schluss eine Antibiotikagabe favorisiert, auch bei Patienten mit
geringerem Risiko (keine praoperative Dauerableitung, negative praoperative
Urinkultur). Die Rate eines symptomatischen HWI wurde mit einer
antibiotischen Prophylaxe von 10,1% auf 3% gesenkt (Alsaywid u. Smith
2013). In der AWMF S2 Leitlinie ,,Benignes Prostatasyndrom™ von 2009
wird der postoperative Harnwegsinfekt mit 3,7% erwéhnt (Berges et al.
2009).

Bei unserer Gruppe ohne antibiotische Versorgung waren es 12% mit
postoperativem HW!I bzw. postoperativer positiver Urinkultur. Bei der
Gruppe mit antibiotischer Behandlung waren es 9,7%. Insgesamt betrug die
Rate bei allen durchgefihrten TUR-P 11,4% mit postoperativem HWI.
Eventuell ist der Nachweis einer hoheren Anzahl von Bakteriurien bzw.
Harnwegsinfekten aufgrund der niedrigeren notwendigen bakteriellen
Besiedlung der Urinkultur geschuldet. In unserer Arbeit reichte eine Anzahl
von 10° KBE/ml bei Katheterurinuntersuchungen bereits als Nachweis fiir
eine Bakteriurie bzw. HWI und Beginn einer antibiotischen Therapie aus.
Bootsma et al. werteten eine behandlungsbedirftige Bakteriurie mit
10° KBE/ml und einen Harnwegsinfekt erst ab 10° KBE/ml (Bootsma et al.
2008). Auch in der Studie von Girou et al. wurde ein postoperativer
Harnwegsinfekt, welcher sowohl symptomatische als auch asymptomatische
Bakteriurien einschliel3t, bei katheterisiertem und nicht katheterisiertem Urin
ab einer Besiedlung der Urinkultur von 10* KBE/ml und héchstens einer
Besiedlung von zwei unterschiedlichen Mikroorganismen angenommen
(Girou et al. 2006). Die von uns immer bereits behandelte Bakteriurie wird
ebenfalls als behandlungsbedurftig hinterfragt, da sie meist klinisch nicht
relevant ist und in den h&ufigsten Féllen von allein spontan ausheilt (Bootsma
et al. 2008). Da wir eine Bakteriurie immer mit einem HWI gleichgesetzt

haben, fielen unsere postoperativen prozentualen Anteile héher aus als in
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Studien, bei denen Bakteriurien und symptomatische HWI getrennt
voneinander betrachtet wurden. Trotz unserer Betrachtungsweise liegen die
postoperativen Werte einer positiven Urinkultur bzw. eines HWI mit
antibiotischer Therapie 9,7% und ohne antibiotische Therapie 12% nicht allzu
weit auseinander und es zeigte sich bei der prdoperativen Antibiotikagabe
keine Signifikanz auf einen postoperativen HWI bzw. eine postoperativ
positive Urinkultur. In der Studie von Alsaywid und Smith ist ebenfalls die
Schwierigkeit beschrieben, positive Urinkulturen mit ihrem jeweiligen
Bakterienwachstum zu bewerten und einzuschdtzen. Hier wurde eine
Besiedlung von mehr als 10 KBE/ml als signifikant betrachtet. Es wird aber
auf die Gefahr hingewiesen, dass aufgrund der unterschiedlich genommenen
Grenzen Bakteriurien zu viel oder zu wenig Gewicht beigemessen wird. Es ist
immer noch schwierig zu definieren und klassifizieren, wann genau ein HWI
vorliegt (Alsaywid u. Smith 2013). Ebenfalls wird in Studien postuliert, dass
Bakteriurien bei Mannern nur vor operativen transurethralen Eingriffen
behandlungsbediirftig sind (Hecker u. Donskey 2014). Des Weiteren muss
auch bedacht werden, dass die Urinkulturen nicht immer von den gleichen
Untersuchern ausgewertet wurden und es damit auch schon Schwankungen in

der Einstufung der bakteriellen Besiedlung der Urinkulturen gibt.

4.2 Urologische Begleiterkrankungen und Risikofaktoren

Urologische, als auch andere Begleiterkrankungen, kénnen Risikofaktoren fiir
postoperative Harnwegsinfekte sein. Bei uns ergab sich fur alle untersuchten
Merkmale in Bezug auf eine positive postoperative Urinkultur bzw. einen
postoperativen HWI keine Signifikanz. In unserer Studie spezifisch

untersucht wurden eine préoperativ vorhandene Dauerableitung, die
60



Diskussion

Verteilung von Patienten mittels ASA-Score, ein vorhandener Diabetes
mellitus, ein inzidentelles Prostatakarzinom, sowie stattgehabte urologische
Voroperationen wie Harnréhrenschlitzungen, Prostatastanzbiopsien oder
bereits durchgefuihrte transurethrale Resektionen der Prostata. Wie zuvor oben
erwahnt zeigte sich hier jedoch keine Relevanz bzw. Signifikanz. Der
prozentuale Anteil an Patienten mit praoperativer Dauerableitung ist in den
Gruppen C, D und E (58,3%, 71,9% und 83,3%) deutlich hoher als in Gruppe
A und B (5,8% und 10,5%). Ahnlich sieht die Verteilung bei Patienten mit
einem ASA-Score von drei und hoher aus. Hier sind es in den Gruppen C, D
und E 62,5%, 68,8% und 83,3% und in den Gruppen A und B 54% und
42,1%. Da die Gruppen C, D und E die Gruppen mit antibiotischer
Prophylaxe sind, lasst sich annehmen, dass diese Patienten auch bei uns
bereits als Patienten mit erhdhtem Risikofaktor in Bezug auf postoperativen
Infekt gewertet worden sind, wie in anderen Studien postuliert, und die
Prophylaxe deshalb durchgefiihrt wurde. Gesicherte Risikofaktoren bei Colau
et al. waren eine prdoperative Dauerkatheterversorgung, eine praoperative
positive Urinkultur und die Operationsdauer (Colau et al. 2001). Ob diese
Risikofaktoren einen signifikanten Einfluss hatten, wurde in der Studie nicht
erwahnt. Bei Girou et al. sind vier signifikante Risikofaktoren erwahnt in
Bezug auf einen postoperativen HWI bzw. eine postoperativ positive
Urinkultur. Bei isolierter Betrachtung der Faktoren waren dies ein ASA-Score
von drei und hoher, eine bereits zuvor erfolgte antibiotische Therapie,
praoperative Katheterversorgung und eine postoperative Diskonnektierung
bzw. Wechsel des geschlossenen Harnableitungssystems (Girou et al. 2006).
Obwohl diskrepant diskutiert, konnte in einigen Studien ein erhdhtes Risiko
einer infektiosen Komplikation in Zusammenhang mit einem héheren ASA-
Score nachgewiesen werden (Wagenlehner et al. 2011). Zu diesen
angefuhrten Faktoren werden noch die operative Erfahrung des Urologen und

das Krankenhaus, in dem operiert wurde in die Liste der signifikanten
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Risikofaktoren aufgenommen (Wagenlehner et al. 2005). Grabe et al. gibt
als spezifische urologische Risikofaktoren eine vorhandene Bakteriurie, eine
vorhandene Katheterableitung, eine positive Steinanamnese der Harnwege
oder eine abgelaufene urogenitale Infektion in der Vorgeschichte an. Als
unspezifische Risikofaktoren werden von den Autoren ebenfalls ein ASA-
Score mit drei und héher, als auch ein vorhandener Diabetes mellitus erwahnt
und diese Patienten sollten antibiotisch perioperativ abgedeckt werden (Grabe
et al. 2012).

Der von Reich et al. angegebene Wert fir ein inzidentelles Prostatakarzinom
mit 9,8% reiht sich in die von uns gemessenen, als nicht signifikant in Bezug
auf  postoperativen HWI bzw. postoperative positive  Urinkultur,
nachgewiesenen Werte, Gruppe A (6,5%), Gruppe B (10,5%), Gruppe C
(8,3%), Gruppe D (15,6%) und Gruppe E (0%) ein.

4.3 Prostataspezifische Werte

4.3.1 Prostatavolumen und Resektionsmenge

In nur wenigen Artikeln werden entfernte Prostatamengen erwadhnt und als
Risikofaktor betrachtet. Bei Reich et al. betrug das mittlere Gewicht des
resezierten Prostatagewebe 28,49 (Reich et al. 2008). Dies Uberwiegt die von
uns resezierten Mengen in den Gruppen A - D. Nur in Gruppe E lag die
Resektionsmenge mit 30,3g hoher. Gupta et al. gab eine mittlere
Resektionsmenge von 24,89 an und lag damit etwa in gleicher Linie mit
unseren Werten. Allerdings war der mittlere Wert der Prostatagrofle mit
59,8cm?® hoher als in unseren Gruppen (Gupta et al. 2006). Die Werte zeigten

sich aber wie bei Reich et al. auch in unserer univariablen Betrachtung als
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nicht signifikant in Bezug auf postoperativen HWI bzw. positive
postoperative Urinkultur. AuRerdem muss bedacht werden, dass die
Resektionsmengen auch mit postoperativen Verlusten von Gewebemengen je

nach Operateur oder Krankenhauseinrichtung variieren kénnen.

4.3.2 PSA-Wert

Ahnlich wie mit dem Prostatavolumen und der Resektionsmenge verhélt es

sich mit den Erwéhnungen des PSA-Wert als Risikofaktor. In einer Studie
von Jacobsen et al. wurde ein PSA-Wert von tber 1,4ng/ml als signifikanter
Risikofaktor fur das Auftreten von Komplikationen bei der Behandlung von
LUTS oder BPS beschrieben (Jacobsen et al. 1999). In den Gruppen A - E lag
der PSA-Wert im Mittel bei 3,8ng/ml, 3,2ng/ml, 3,5ng/ml, 31,1ng/ml und
8,2ng/ml. Der erhéhte PSA-Wert in Gruppe D ist vor allem einer palliativen
transurethralen Resektion der Prostata geschuldet, bei der ein PSA-Wert von
566ng/ml vorlag. Unabhéngig davon spielte der PSA-Wert bei uns bezuglich
postoperativen Infekten bzw. postoperativen positiven Urinkulturen keine

weitere Rolle.

4.4 Operationsdauer

In mehreren Studien wird die zunehmende Operationsdauer als Risikofaktor
fur postoperative Infektionen, respektive postoperative HWI bzw.
postoperative positive Urinkulturen betrachtet (Huang et al. 2011). Es werden
unterschiedliche Zeiten postuliert, die das Risiko einer postoperativen
Infektion erhohen. So wird eine Operationszeit von mehr als 70min (Chen et
al. 2012) und von mehr als zwei Stunden (Magistro et al. 2014) als signifikant
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flr einen postoperativen HWI beschrieben. Bei uns lagen nur die Gruppe A
und B mit einer mittleren Operationsdauer von 66,1min und 67,8min unter
der erwéhnten 70min Schwelle. Allerdings konnte auch bei den Gruppen mit
einer OP-Dauer ber 70min, Gruppe C (74,6min), Gruppe D (72,8min) und
Gruppe E (96min) keine Signifikanz in Bezug auf einen postoperativen HWI
bzw. eine postoperative positive Urinkultur nachgewiesen werden. Bei keiner
der Gruppen lag die mittlere OP-Dauer (ber zwei Stunden. Die geringeren
Operationszeiten bei Gruppe A und B lassen sich am ehesten auf die im
Mittel geringeren Resektionsmengen sowie die geringere Anzahl an
zusatzlich durchgefiihrten Operationen zurlckfihren. In Gruppe A wurden
bei 30,9% der Patienten zusétzliche Operationen durchgefiihrt, in Gruppe B
bei 21,1%, in Gruppe C bei 33,3%, in Gruppe D bei 28,1% und in Gruppe E
bei 33,3%. Auch diese zusétzlichen Eingriffe erwiesen sich univariabel
betrachtet als nicht signifikant in Bezug auf einen postoperativen HWI bzw.
eine positive postoperative Urinkultur. Auffallend ist zudem, dass in Gruppe
B die wenigsten zusétzlichen Operationen durchgefuhrt worden sind, obwohl
dies die Gruppe mit postoperativen HWI bzw. postoperativ positiven
Urinkulturen darstellt. Aufgrund der vor der transurethralen Resektion bereits
schon geringen Anzahl an meist préoperativ geplanten zuséatzlichen
Operationen sind hier wahrscheinlich die meisten Patienten bei fehlendem
zusatzlichen Risiko ohne antibiotische Prophylaxe operiert worden. Des
Weiteren ist anzunehmen, dass die zusétzlichen Operationen mit einem
geringen Infektrisiko einhergingen. Bei Prostatastanzbiopsien wurde die
empfohlene antibiotische Prophylaxe mit Levofloxacin durchgefuhrt. Dies
bedeutet unter anderem, dass sich diese Patienten automatisch in einer der

Gruppen C, D oder E wiederfinden.
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4.5 Blutverlust

4.5.1 Bluttransfusionen

Antibiotika haben laut Descazeaud et al. einen signifikanten Effekt in Bezug
auf postoperative Blutungskomplikationen nach TUR-P (Descazeaud et al.
2011). Dies konnte bei uns nicht bestatigt werden. Es traten zwar in jeder
Gruppe relevante Blutungen auf, die eine Transfusion notwendig machten,
allerdings war der prozentuale Anteil in der Gruppe ohne antibiotische
Behandlung am geringsten. Unabh&ngig von einer antibiotischen Behandlung
sind Blutungskomplikationen mit notiger Bluttransfusion bei 2,9% der
Patienten mit einer Spanne von 2 - 8,4% angegeben (Reich et al. 2008). Alle
Patienten betrachtet lag unsere Transfusionshaufigkeit mit 2,3% am unteren
Rand des in den Leitlinien angegebenen Durchschnitts. Allerdings war der
prozentuale Anteil in den Gruppen mit postoperativen Infekten deutlich
hoher, was sich aber vor allem auch auf die kleine Gruppengréfiie

zurlckfuhren lasst.

4.5.2 Pra- und Postoperative Hamoglobinwerte

Mamoulakis et al. beschreibt einen postoperativ niedrigeren Hb-Wert zwar in
all seinen betrachteten Gruppen, allerdings wird dieser als nicht signifikant in
Bezug auf Komplikationen beschrieben (Mamoulakis et al. 2009). Bei uns
wird der postoperative Hb-Wert univariabel betrachtet, jedoch als signifikant
in Bezug auf postoperative positive Urinkulturen bzw. postoperative HWI
angesehen. Den niedrigen Hb-Wert nach transurethraler Resektion der
Prostata kann man zum einen naturlich teilweise auf den damit verbundenen
Blutverlust zurtckfuhren, andererseits kann der erniedrigte Hb-Wert auch
noch durch eine peri- und postoperative intraventse Flissigkeitsgabe

verstarkt werden. Unter anderem kann die Signifikanz des postoperativen Hb-
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Werts in unserer Studie auch auf den ebenfalls univariabel betrachtet als
signifikant auf einen postoperativen Harnwegsinfekt bzw. eine postoperative
positive Urinkultur nachgewiesenen préoperativen Hb-Wert zurlckgefihrt
werden. Der préoperative Hb-Wert ist als alleinstehender Risikofaktor fir
postoperative Infektionen in den von uns betrachteten Studien, die zum
groRten Teil in den Leilinien verwendet werden nicht erwéhnt. Weder
Magistro et al. noch Wagenlehner et al. erwdhnen einen niedrigen
praoperativen Hb-Wert in ihren Arbeiten zur Antibiotikaprophylaxe in der
Urologie als méglichen patienteneigenen Risikofaktor (Magistro et al. 2014,
Wagenlehner et al. 2011). Auch bei Grabe et al. findet der préoperative Hb-
Wert als mdglicher allgemeiner intrinsischer Risikofaktor keine Erwéahnung
in Bezug auf postoperative Infektionen nach urologischen Eingriffen (Grabe
et al. 2012). In einer Liste der Expertenkommission der ,,Paul-Ehrlich-
Gesellschaft* ist der praoperative Hb-Wert oder eine Andmie nicht explizit
als patientenspezifischer Risikofaktor fur postoperative Infektionen und der
damit verbundenen Empfehlung zur antibiotischen Prophylaxe erwahnt
(Wacha 2010).

4.6 Fieber, SIRS und Sepsis

4.6.1 Postoperative Korpertemperatur

In der Studie von Alsaywid et al. wurde Fieber unter 38,5°C bei 23% der
Patienten ohne antibiotische Prophylaxe und bei 15% mit antibiotischer
Prophylaxe nachgewiesen. Bei welchen Patienten des jeweiligen prozentualen
Anteils im Anschluss auch eine postoperative Infektion nachgewiesen wurde
ist allerdings nicht erwahnt. Zusétzlich gibt es noch eine Gruppe mit hohem

Fieber, welche zusammengenommen die Anzahl erh6hen wirde. In unseren
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Ergebnissen ist der Anteil der Patienten mit erhohter Kdorpertemperatur
deutlich hoher bei Gruppe B (68,4%) und Gruppe E (66,7%) mit
postoperativem HWI. In Gruppe A sind es 12,2%, in Gruppe C 8,3% und in
Gruppe D 12,5%. Eine begonnene antibiotische Behandlung unterscheidet
sich in prozentualer Hinsicht also fast nicht von den Patienten ohne Therapie.
Im Unterschied zur erwdhnten Studie wurden aber bereits Patienten mit einer
Korpertemperatur Gber 38°C gewertet. In unserer Studie erhielten viele
Patienten postoperativ aufgrund von postoperativen Schmerzen Metamizol.
Dies konnte als bekanntes Antipyretikum ebenfalls eventuell zu einer
Minimierung der prozentualen Anzahl der Patienten mit eigentlich erhohter
Korpertemperatur gefuhrt haben. Des Weiteren ist zu erwéhnen, dass die
Messung der KoOpertemperatur in unserer Studie weder invasiv noch rektal
erfolgte. Die gemessenen Temperaturen anhand von Ohrthermometern
kdnnten also auch eine gewisse Fehlerquelle aufzeigen. Es wurde auch nicht
festgehalten, wie hdufig und Uber welchen Zeitraum die erhdhten Korper-

temperaturen gemessen wu rden.

4.6.2 Postoperative Herzfrequenz

Genauso verhdlt es sich mit den gemessenen und dokumentierten
Herzfrequenzen von tber 90 Schldgen/min, welche ebenfalls fir die SIRS-
Kriterien herangezogen wurden. Die Herzfrequenzen wurden manuell und
nicht mit technischen Verfahren gemessen. Es handelt sich hier also jeweils

nur um eine kurzzeitige Momentaufnahme.

4.6.3 Postoperative CRP- und Leukozytenwerte

Die jeweils bestimmten laborchemischen Infektparameter CRP und

Leukozyten zeigen trotz fehlender Signifikanz einen deutlich erhOhten
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prozentualen Anteil bei den Patienten mit postoperativem Infekt (Gruppen B
und E). Jedoch ist sowohl bei den CRP-Werten, als auch bei den
Leukozytenwerten im Vergleich der Gruppen A - E kein grol3er Unterschied
zwischen dem Mittelwert Gber dem messtechnisch festgelegten Standardwert
in Bezug auf einen postoperativen Infekt. Und auch bei dem postoperativen
Anstieg von CRP- oder Leukozytenwert Uber den Standardwert hinaus in
Bezug auf postoperativen Infekt bzw. postoperativ positive Urinkultur ahneln

sich die Werte im Vergleich der Gruppen.

4.6.4 Postoperative Thrombozytenwerte

Die Rolle der Thrombozyten als Sepsis-Kriterium wurde nicht beachtet. Ein
Abfall der Thrombozyten um 30% innerhalb von 24 Stunden wurde zwar in
allen Gruppen beobachtet, allerdings fiihrten wir dies eher auf den
Blutverlust, und die durch Infusionen stattgefundene Blutverdinnung, und

nicht auf ein Infektzeichen oder beginnende Sepsis zurtick.

4.6.5 SIRS und Sepsis

In Studien ist als postoperative Komplikation meist direkt die Sepsis erwéhnt.

Das bereits zuvor angenommene bzw. obligate SIRS als Warnstufe mit den
zutreffenden Merkmalen wird nicht angesprochen bzw. vorausgesetzt. Des
Weiteren werden die SIRS-Kriterien als nicht spezifisch kritisiert, da sie auch
bei schwer Kranken auftreten kdnnen, ohne dass eine Infektion vorliegt.
Ibrahim und Claxton beschreiben die Prévalenz eines SIRS als extrem hoch.
So sind bis zu einem Drittel der stationdren Krankenhauspatienten und 80%
der chirurgischen Patienten, allerdings auf einer Intensivstation liegend,
betroffen (Ibrahim u. Claxton 2009). Mit einem prozentualen Anteil von 3,2%

liegen wir hier deutlich unter den postulierten Werten.
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Bei der Sepsis variieren von Studie zu Studie die Zahlen. Neben richtigem
Gebrauch von geschlossenen Kathetersystemen, der friihzeitigen Entfernung
von liegenden Kathetern und der Verringerung der Dauer des
Krankenhausaufenthalts  (http://uroweb.org/ wp-content/ uploads/ 18
Urological -infections_ LR.pdf 08.04.2014) ist auch nachgewiesen, dass eine
prophylaktische Antibiotikagabe die H&aufigkeit einer postoperativen Sepsis
deutlich verringert (Bootsma et al. 2008). Bei Yamamoto et al. betrug das
Sepsisrisiko postoperativ nach TUR-P noch 2,3 - 8%. Diese Zahl verringerte
sich in Studien aus dem Jahr 2013 auf O - 6,1%. Durch eine antibiotische
Prophylaxe konnte der prozentuale Anteil der postoperativen Sepsis von 6,2
auf 2,1 bzw. von 4,4 auf 0,7% (Wagenlehner et al. 2011) gesenkt werden
(Alsaywid u. Smith 2013). In unserer Studie konnte eine Sepsis nur bei 0,9%
aller Patienten beobachtet werden. Einzeln auf die Gruppen betrachtet sind es
in Gruppe B 5,3% und in Gruppe E 16,7%. Diese sind im Vergleich gesehen
relativ hohe Werte. Das Ereignis in Gruppe B hatte eventuell mit einem
prophylaktisch verabreichten Antibiotika vermieden werden konnen. In
Gruppe E trat die Komplikation trotz préoperativer als auch postoperativer
Antibiotikagabe auf. Auch hier sind die hohen prozentualen Werte der
geringen Patientenanzahl der jeweiligen Gruppen geschuldet. Des Weiteren
muss diskutiert werden, ob die fur SIRS und Sepsis verwendeten Kriterien
wie Korpertemperatur und vor allem Herzfrequenz aufgrund der

Messmethodik heranziehbar sind.

4.7 Komplikationen

Im ,,Qualititsreport der Bundesgeschéftsstelle Qualititssicherung® aus dem

Jahr 2003 wurde die Gesamtanzahl fiir Komplikationen der TUR-P mit 11,8%
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angegeben  (http://www.bgs-  qualitaetsreport.de/ 2003/  ergebnisse/
leistungsbereiche/ prostataresektion/ 33Prostataresektion- 2004-07.pdf/ view
07.06.2013). Die Aufschlisselung der Komplikationen und deren prozentuale
Haufigkeit decken sich mit den Zahlen der AWMF S2 Leitlinie ,,Benignes
Prostatasyndrom". Demnach trat ein TUR-Syndrom in 1,1% der Félle auf und
eine operative Revision bzw. Nachkoagulation war in 5,4% der Félle
notwendig (Berges et al. 2009). Reich et al. postulierte fiir das Auftreten eines
TUR-Syndroms eine Haufigkeit von 1,4% und flr chirurgische Revisionen
5,6% (Reich et al. 2008).

In anderen Studien lag das Vorkommen eines TUR-Syndrom mit im Mittel
0,8% (0 - 5%) ebenfalls sehr niedrig. Als weitere Komplikation ist zusétzlich
noch die Entfernung von Blutgerinnseln aus der Blase bei Blasentamponaden
erwahnt, welche in 4,9% (0 - 39%) der Falle (Ahyai et al. 2010) bzw. bei
Momaoulakis et al. bei einem prozentualen Anteil der Patienten zwischen 2
und 5% no6tig war (Mamoulakis et al. 2009). Ob diese Félle in den bereits
weiter oben erwadhnten Anteil operative Revision bzw. Nachkoagulation
eingeflossen sind, wird nicht erwédhnt. Des Weiteren wird nicht darauf
eingegangen wie hoch der Anteil war, welcher antibiotisch behandelt wurde.
Bei uns traten auf alle Patienten bezogen in 9,1% der Falle Komplikationen
auf. Darunter zdhlt am hdaufigsten die operative Revision bzw.
Nachkoagulation mit 4,5%. Zahlt man hierzu noch die manuell gespulten
Blasentamponaden als Entfernung von Blutgerinnseln dazu, erhoht sich die
Zahl auf 5,5%. Ferner wurde ein TUR-Syndrom bei 0,5% der Patienten
beobachtet. Da unsere Arbeit unter anderem als interne Qualitatskontrolle
dienen soll, kann aus den gewonnen Daten beziglich aller mdglich
auftretenden intra- und postoperativen Komplikationen nach transurethraler
Resektion der Prostata durchaus ein positives Ergebnis gezogen werden. Die
Komplikationen einzeln betrachtet lagen wir mit unseren Raten immer im

mittleren bis unteren Bereich, oder sogar unter den in unterschiedlichen
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Arbeiten postulierten Spannweiten fur die jeweiligen Komplikationsraten.
Das gesamte Patientenkollektiv betrachtet liegen wir in unserer Studie mit

2,7% unter dem postulierten prozentualen Aufkommen von Komplikationen.

4.8 Postoperative Zeitspannen

In mehreren Studien ist nachgewiesen und postuliert, dass eine verlangerte
postoperative Katheterisierung, Uber drei Tage (Wagenlehner et al. 2005), und
der Wechsel oder eine kurzzeitige Diskonnektion des Harnableitungssystems
das Auftreten einer postoperativen positiven Urinkultur bzw. einen
postoperativen HWI begunstigen kdnnen (Huang et al. 2011). Aus diesen
Aussagen lasst sich auch schlieBen, dass Patienten mit postoperativer
Infektion eine signifikant verlangerte Dauer des Krankenhausaufenthaltes
haben. Girou et al. beschreibt flr Patienten mit postoperativem Infekt eine
mittlere Krankenhausdauer von 6 Tagen (5 - 10) gegeniiber Patienten ohne
postoperativen Infekt mit 5 Tagen (4 - 7) (Girou et al. 2006). In anderen
Studien, in denen prophylaktisch Antibiotika verabreicht wurden, werden
Zeitspannen von 1 - 4,5 Tagen (Mamoulakis et al. 2009) oder eine mittlere
Dauer von 2,8 Tagen (Ahyai et al. 2010) fir die postoperative
Katheterisierungszeit angegeben. Bei uns zeigte sich die postoperative
Katheterversorgung ebenfalls als signifikant in Bezug auf postoperative
positive Urinkultur bzw. postoperativen Harnwegsinfekt. In allen Gruppen
(A: 3,3 Tage; B: 4,8 Tage; C: 3,5 Tage; D: 3,8 Tage und E: 6,5 Tage) lagen
unsere mittleren Werte mindestens um einen Tag hoher, als die von Ahyai et
al. angegeben Zeiten und bei den Gruppen B und E waren sie auch langer als
die von Mamoulakis et al. angegeben maximalen Katheterisierungszeiten.

Dies bestatigt die in vorherigen Arbeiten postulierten AuBerungen, dass es
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eine Assoziation zwischen Katheterisierungsdauer und postoperativem HWI
bzw. postoperativ positiver Urinkultur gibt. Zusétzlich zeigt sich die
Krankenhausaufenthaltsdauer mit langerer Katheterisierungszeit wie bereits
erwahnt ebenfalls verlangert und trifft auch bei uns zu, was sich ebenfalls in
einem signifikanten Ergebnis wiederspiegelt. Zu diskutieren ist, ob die
Patienten bereits einen HWI hatten und der Katheter deshalb, mit begonnener
antibiotischer Therapie, langer belassen wurde, oder ob sich der Infekt
aufgrund der langeren Tragedauer entwickelt hat. Des Weiteren wurde bei uns
nicht festgehalten, wie oft das Harnableitungssystem postoperativ
diskonnektiert wurde. Im Falle von drei oder mehr nachgewiesenen Keimen
wurde eine Verunreinigung der Probe angenommen und die Anlage der

Urinkultur wiederholt.

4.9 Pra- und postoperative Keimnachweise

Bereits Girou et al. erwéhnen in ihrer Studie aus dem Jahr 2006, dass
zusatzlich zu E. coli Bakterien Enterokokken gehauft bei Bakteriurien nach
urologischen Eingriffen nachgewiesen wurden. Dies wurde auch in den
Folgejahren in neueren Studien postuliert. Nach dem am haufigsten
nachgewiesenen Erreger E. coli gibt es regionale Unterschiede bei den
anderen vorkommenden, h&ufig nachgewiesenen Keimen. So folgen zum
einen Enterokokken und Staphylokokken in der Haufigkeitsfolge auf den
Nachweis von E. coli (Wacha 2010), zum anderen werden Klebsiellen und
Pseudomonaden als h&ufig nachgewiesen angefiihrt (Cek et al. 2013).
Ahnliche Ergebnisse zeigen sich auch in unterschiedlich groRangelegten
Studien fir Europa und Nordamerika (SENTRY - Nordamerikanisches

antimikrobiologisches Uberwachungsprogramm, ESGNI-003 - Européaische
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Studiengruppe fur nosokomiale Infektionen und PEP-Studie - Europdische
Pravalenz Studie fir nosokomial erworbene Harnwegsinfekte) in Bezug auf
nosokomiale uropathogene Keime, die komplizierte HWI verursachen
(Wagenlehner u. Naber 2006). Hier wird auch E. coli als dominanter,
haufigster Keimnachweis erwdhnt. Des Weiteren werden aber
Pseudomonaden und gram-positiven Kokken ebenfalls wichtige Rollen und
h&ufige Nachweise zuerkannt (Bouza et al. 2001, Johansen et al. 2006, Mathai
et al. 2001). Vor allem bei Erstinfektionen lassen sich normalerweise E. coli,
Proteus, Klebsiellen, Pseudomonaden, Serratien und Enterokokken in den
Urinkulturen nachweisen. In den Leitlinien der EAU (Palou et al.)
,Urological Infections" des Jahres 2013 variiert das bakterielle Spektrum
allerdings auch bei zum Beispiel rezidivierenden Infekten oder aufgrund von
regionalen  Unterschieden von  Krankenhaus zu  Krankenhaus
(http://uroweb.org/ wp-content/ uploads/ 18  Urological-infections_ LR.pdf
08.04.2014). Unsere prdoperativen sowie postoperativen Ergebnisse
unterscheiden sich zu den oben genannten Aussagen beztiglich des Keims E.
coli. Préoperativ kann er an dritter Stelle (18,4%), postoperativ mit Staph.
epididermidis ebenfalls an dritter Stelle (13%) genannt werden. Die
prozentualen Anteile liegen dabei aber deutlich unter den in Studien
postulierten Angaben, bei denen er meist einen Anteil von Uber 35%
einnimmt. Fuhrend in unserer Arbeit war pra- und postoperativ jeweils der
Nachweis von Enterokokkus (praoperativ 28,9%; postoperativ 26,1%) und an
zweiter Stelle der Nachweis von Pseudomonaden (préoperativ 21,1%;
postoperativ 17,4%). Auffallend postoperativ ist ebenfalls der relativ hohe
Nachweis von Candida albicans (préoperativ 2,7%; postoperativ 8,7%) in der
Urinkultur. Candida albicans war der einzig nachgewiesene Pilz mittels
Urinkulturen. Die Ergebnisse allgemein und die damit unterschiedliche
Reihung in der Hé&ufigkeitsfolge zu den in Studien postulierten Angaben

konnen am ehesten darauf zurlick gefiihrt werden, dass es sich bei den
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wenigsten Patienten um eine Erstinfektion gehandelt hat. Des Weiteren ist der
fihrende Enterokokkus Nachweis wahrscheinlich regionalen Gegebenheiten

geschuldet.

4.10 Pra- und postoperativ verwendete Antibiotika

Wie bereits erwédhnt ist in den aktuellen Leitlinien bei transurethralen
Resektionen der Prostata zumindest eine einmalige Antibiotikagabe zur
Vorbeugung von postoperativen Infektionen, auch bei fehlenden
Risikofaktoren, empfohlen (http:// uroweb.org / wp-content/ uploads/ 18 _
Urological-infections_LR.pdf 08.04.2014).

In groRen retrospektiven, randomisierten kontrollierten Studien wurde die
perioperative Antibiotikagabe aufgrund von einer Reduzierung des relativen
Risikos Uber 65% und 77% von postoperativen HWI und Septikdmien
favorisiert, da in der Schleimhaut des unteren Urogenitaltraktes eine
bakterielle Mikroflora auch bei sterilen Urinkulturergebnissen angenommen
wird, welche zu postoperativen Infekten fiihren kann. Auch deshalb z&hlt der
transurethrale endoskopische Eingriff in der Wundklassifikation operativer
Verfahren als ,,sauber-verschmutzt" (Alsaywid u. Smith 2013, Wagenlehner
et al. 2005). Bei einer empirischen Antibiotikagabe ist es wichtig das
maogliche pathologische Erregerspektrum sowie dessen Resistenzen zu
kennen, als auch auf bestimmte Patientenanforderungen, wie zum Beispiel auf
eine eingeschrénkte Nierenfunktion, einzugehen. Im Falle einer notwendigen
empirischen Antibiotikatherapie sollte zuerst auf ein Fluorchinolon mit
hauptsachlich  renaler  Ausscheidung  zurtickgegriffen  werden. Als
Alternativen stehen 3a-Cephalosporine, Aminopenicilline plus beta-

Laktamase-Inhibitoren oder Aminoglykoside zu Verfiigung. Im Falle eines
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Versagens dieser Antibiotikatherapie oder bei schwerwiegenden Infektionen
sind Antibiotika mit breitem Spektrum empfohlen, die unter anderem auch
gegen Pseudomonaden wirksam sind. Diese sind Cephalosporine der Gruppe
3b, Acylaminopenicillin plus beta-Laktamase-Inhibitoren oder Carbapeneme
eventuell noch mit einem Aminoglykosid kombiniert (http://uroweb.org/wp-
content/uploads/18 Urological-infections_LR.pdf 08.04.2014).

Wacha et al. empfehlen flr die antibiotische Prophylaxe aufgrund madglicher
Resistenzen ein zuriickhaltendes, vorsichtiges Verhalten bei der Gabe von
Fluorchinolonen und zusétzlich noch den Einsatz von Cephalosporinen der
Gruppe 2 und Sulfamethoxazol/Trimethoprim. Wobei bei letztgenanntem
Antibiotika bereits eine hohe Rate an resistenten E. coli existiert (Wacha
2010). Bei der in mehreren Studien bereits erwahnten signifikanten Reduktion
von Fieber und Sepsis durch eine prophylaktische Antibiotikagabe gibt es
aktuell aufgrund angenommener hoherer Effektivitat eine Favorisierung hin
zur Kkurzzeitigen Antibiotikagabe (unter 72 Stunden) gegenuber einer
Einmalgabe (Bootsma et al. 2008, Oelke et al. 2013). Aufgrund der bereits
bekannten, meist vorkommenden, urologisch relevanten pathologischen
Keimen und bekannten Resistenzen werden in der Urologie 75% aller
Antibiotika empirisch verabreicht (Cek et al. 2013).

Am sinnvolisten ist allerdings der bakterielle Nachweis mittels Urinkultur mit
folgender Einleitung einer gezielten, spezifischen antibiotischen Therapie
(Berry u. Barratt 2002, http://uroweb.org/wp-content/uploads/18 Urological-
infections_LR.pdf 08.04.2014).

Auch in unserer Arbeit spiegeln sich die eben erwdhnten Empfehlungen fiir
die Gabe von Antibiotika wieder. Fihrend verabreicht wurden
Fluorchinolone. In unserem Fall hebt sich Levofloxacin mit einem
prozentualen Anteil von 61,3% und 60% préoperativ und postoperativ
deutlich hervor. Gefolgt werden die Fluorchinolone prdoperativ. von

Aminopenicillin plus beta-Laktamase-Inhibitor (Amoxicillin/Clavulansaure
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9,7%) und Acylaminopenicillin plus beta-Laktamase-Inhibitor
(Piperacillin/Tazobactam 8,1%). Postoperativ folgt bei der
Verabreichungshaufigkeit auf Levofloxacin ebenfalls Aminopenicillin plus
beta-Laktamase-Inhibitor (Amoxicillin/Clavulansidure 12,2%) und an dritter
Stelle  Sulfamethoxazol/Trimethoprim  (5,6%).  Alternative  Breit-
spektrumantibiotika wurden nur vereinzelt verabreicht. Genauso kamen
postoperative Wechsel der Antibiotika aufgrund von in der Urinkultur
nachgewiesenen Resistenzen nur vereinzelt vor. Man erkennt, dass auch hier
an den gangigen Empfehlungen festgehalten wurde und die nachgewiesenen
Keime ebenfalls in die bekannte Gruppe der uropathogenen Keime fallt und
sich die empirischen Empfehlungen mit den jeweils spezifisch notwendigen
Antibiotika decken und diese in der Regel auch ausreichend sind. Durch den
bei uns hohen Anteil an nachgewiesenen Pseudomonaden (praoperativ 21,1%;
postoperativ 17,4%) wird auch der Einsatz von wirksamen Antibiotika
gegeniber diesem Keim ersichtlich. Angemerkt sei hier, dass die weiter oben
von Wacha et al. angefuhrten, empfohlenen Antibiotika zur
Kurzzeitprophylaxe Cephalosporine der Gruppe 2 und Sulfamethoxazol
/Trimethoprim gegen Pseudomonaden nicht wirksam waren. Hier ware also
an ein Umdenken fur die Antibiotikawahl geraten. Die hohe Anzahl der
verwendeten Antibiotika l&sst sich auf bereits von friiheren Behandlungen
vorliegende Antibiogramme zurtickfiihren.

Was in unserer Studie eigentlich nicht durchgefiihrt wurde, ist die klassische
Gabe der empfohlenen antibiotischen Einmalgabe, die idealerweise innerhalb
eines Zeitraumes von weniger als 24 Stunden stattfindet und vor oder
wahrend des operativen Eingriffs verabreicht wird. Auch die angesprochene
Kurzzeitgabe (unter 72 Stunden) wurde nicht wie postuliert durchgefihrt
(Bootsma et al. 2008). Bei uns wurde jedes Mal nach einem antibiotischen
Therapieschema (ber mehrere Tage vorgegangen. Auch wenn das

Antibiotikum prophylaktisch verabreicht wurde, wurde es tGber mehrere Tage
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hinweg verabreicht. Meistens fand die erste Gabe einen Tag vor geplanter
transurethraler Resektion und die letzte Gabe vor postoperativem Katheterzug
statt.

Der an fir sich wichtige Unterschied von antibiotischer Prophylaxe, welche
vor Infektionen verabreicht wird, um die durch den operativen Eingriff
resultierenden Infektionen zu verhindern und antibiotischer Therapie, welche
fur die Behandlung nachgewiesener Infektionen steht, wurde nicht komplett
beachtet. Vor allem bei denjenigen Patienten, fir die bei uns nur eine
antibiotische Prophylaxe geplant war (Gruppe C) hétte man eine deutlich

kiirzere Antibiotikagabe anstreben konnen.

4.11 Schlussfolgerung zur Antibiotikaprophylaxe

Bei der gesamten Betrachtung aller Ergebnisse im Zusammenhang konnten in
vielerlei Hinsicht kaum Unterschiede zwischen den Patienten mit anti-
biotischer und den Patienten ohne antibiotische Prophylaxe gemacht werden.
Der prozentuale Anteil auf postoperative positive Urinkulturen bzw.
postoperative HWI gesehen, unterscheidet sich nur geringfiigig um 2,3%
(ohne antibiotische Prophylaxe 12%; mit antibiotischer Prophylaxe 9,7%).
Hier muss allerdings auch beachtet werden, dass in den Gruppen mit
antibiotischer Prophylaxe (Gruppen C, D und E) bereits prdoperativ die
Patienten der Gruppen D und E eine positive Urinkultur hatten und deshalb
hier bereits préoperativ eine antibiotische Therapie anstelle einer
antibiotischen Prophylaxe stattfand. Nur bei den Patienten in Gruppe C wurde
eigentlich eine antibiotische Prophylaxe durchgefiinrt. Wie bereits
angesprochen allerdings auch nicht mittels Einmal- oder Kurzzeitgabe. Bei

diesen 24 Patienten lag der prozentuale Anteil einer postoperativen positiven
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Urinkultur bzw. eines postoperativen HWI bei 0%. Diese Zahl ist aber am
ehesten auch wiederum der geringen Patientenzahl geschuldet. Abgesehen
davon sind die vergleichsweise hohen prozentualen Angaben eines
postoperativen HWI mit den Gruppen A und B 12% und den Gruppen C, D
und E 9,7% (alle Patienten betrachtet 11,4%) noch dem geschuldet, dass wir
in unserer Arbeit keinen Unterschied zwischen dem Vorliegen einer
Bakteriurie, positiver Urinkultur, und eines Harnwegsinfektes gemacht haben.
Haétte hier noch eine Unterscheidung stattgefunden, wéren die Zahlen fir eine
postoperative Infektion deutlich geringer gewesen.

Positiv aus unseren Daten zu werten ist unter anderem auch, dass es trotz der
geringen Anzahl an antibiotisch behandelten Patienten keinen grof3en
Unterschied in Bezug auf Sepsis und andere mogliche Komplikationen gibt.
Aus unseren Daten lasst sich somit hinterfragen, ob eine generelle
antibiotische Prophylaxe bei transurethralen Resektionen der Prostata
durchgefihrt, oder ob nach einer Risikoabwégung vorgegangen werden sollte.
Eventuell kdnnte erst perioperativ, individuell patientenbezogen entschieden
werden, ob eine Prophylaxe sinnvoll ist oder nicht. Das Ziel sollte sein, beste
klinische Behandlungsergebnisse unter Beachtung einer Minimierung der
Liege- und Behandlungsdauer und Verbesserung der Sicherheit fiir den
Patienten zu erzielen. Fraglich ist, ob die Vorteile einer generellen
antibiotischen Prophylaxe den mdglichen entstehenden Kosten (z.B. langere
Krankenhausaufenthaltsdauer) berlegen sind. Wichtig ist, dass nach wie vor
bedacht wird, dass eine Antibiotikaprophylaxe Mangel an Erfahrung,
ungeiibte Operateure oder evidenzbasierte HygienemalBnahmen zur
Préavention postoperativer Infektionen nicht ersetzen kann, sondern sie nur
komplementiert. Jede Antibiotikaprophylaxe birgt das Risiko einer
Resistenzentwicklung und der Selektion von Erregern mit bereits bestehender

Unempfindlichkeit gegenuber gebrauchlichen Antibiotika.
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Aufgrund der geringen Patientenanzahl in unserer Studie sollte eine generelle
Gabe einer Antibiotikaprophylaxe in groBeren Studien nochmals

unter hoch standardisierten Bedingungen geprtft werden.
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5. Zusammenfassung

Einleitung: Das benigne Prostatasyndrom (BPS) ist ein komplexes Krank-
heitsbild mit zum Teil starker Beeintrachtigung der Lebensqualitat. Es ist eine
typische Krankheit des alternden Mannes und die am hé&ufigsten gestellte
urologische Diagnose. Neben der medikamentosen Behandlung bietet auch
die operative Versorgung eine gute Therapieoption. Die transurethrale
Resektion der Prostata (TUR-P) z&hlt hier seit Jahrzehnten als operativer
Goldstandard. Ziel ist die Entfernung des Prostataadenoms durch Ausschélen
kleiner Gewebsstlicke von der prostatisch-urethralen Oberflache ausgehend.
Hochste Effektivitat wird erzielt, wenn so viel Gewebe wie moglich entfernt
und bis auf die chirurgische Kapsel reseziert wird. Um eine mogliche
Komplikation, den postoperativ auftretenden Harnwegsinfekt mit moglicher
Sepsisfolge, zu vermeiden, wird von den Leitlinien eine perioperative
antibiotische Prophylaxe empfohlen. Im Rahmen dieser Arbeit sollte im Sinne
einer internen Qualitatssicherung gepruft werden, ob bei Patienten ohne
antibiotische Prophylaxe vermehrt Harnwegsinfekte, Komplikationen oder
Sepsis auftreten.

Material und Methodik: In diese retrospektive Untersuchung wurden alle
Patienten eingeschlossen, die sich in der Zeit von Januar 2009 bis Marz 2011
in der Abteilung fur Urologie im Bundeswehrkrankenhaus in Ulm einer TUR-
P unterzogen haben. Innerhalb dieses Zeitraumes wurde dieser Eingriff
insgesamt bei 220 Patienten durchgefiihrt. Verschiedene pra-, peri- und
postoperativ gewonnene Patientendaten wurden anhand von Patientenakten
und Entlassbriefen erfasst, ausgewertet und mit der Literatur der aktuell
vorhandenen Leitlinien verglichen und eruiert.

Ergebnisse und Diskussion: Aufgrund der analysierten Merkmale konnten
die Patienten in funf Gruppen A - E eingeteilt werden. Bezugnehmend auf die
Fragestellung erfolgte eine Einteilung der Patienten nach praoperativer Anti-

biotikagabe sowie pra- und postoperativem Ergebnis der Urinkultur. Von
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Zusammenfassung

insgesamt 220 Patienten erhielten 158 Patienten (71,8%) préoperativ keine
antibiotische Therapie, wovon 19 Patienten (12%) eine postoperative positive
Urinkultur und somit einen postoperativen Harnwegsinfekt aufzeigten. Die
anderen 62 Patienten (28,2%) erhielten pré- oder perioperativ eine
Antibiotikagabe, wovon bei sechs Patienten (9,7%) eine postoperative
positive Urinkultur mit gleichzusetzendem postoperativem Harnwegsinfekt
nachgewiesen wurde. Der Vergleich mit der Literatur im Rahmen der
Qualitatskontrolle zeigt bei den allgemeinen Komplikationen (9,1%)
geringere, bei SIRS (3,2%) ebenfalls geringere und bei Sepsis (0,9%)
ahnliche Komplikationsraten. In der spezifischen Auswertung zeigten sich als
signifikante  Risikofaktoren in  Bezug auf einen postoperativen
Harnwegsinfekt das Alter, der pra- und postoperative Hdmoglobinwert, sowie
die postoperative Katheterversorgungs- und Krankenhausaufenthaltsdauer. In
der multiplen logistischen Regression zeigte sich jedoch nur noch die
Katheterversorgungsdauer als signifikant und aussagekraftig mit &hnlichen
Resultaten wie im einfachen Modell. In Bezug auf verwendete Antibiotika
und nachgewiesene Keime wurden im Vergleich zur Literatur keine
relevanten Unterschiede festgestellt.

Schlussfolgerungen: Zusammenfassend ergibt sich aus den erhobenen Daten
die Schlussfolgerung, dass sich aus der isolierten Betrachtung einzelner
Merkmale Assoziationen zu einem postoperativen Harnwegsinfekt ergeben.
Die postoperative Katheterversorgungsdauer ist als Risikofaktor in Bezug auf
postoperative Harnwegsinfekte zu beachten. Eine antibiotische Abdeckung
bei TUR-Prostata sollte risikoadaptiert, individuell patientenbezogen,
gegebenenfalls auch erst perioperativ gepruft werden. Eine generelle
antibiotische Prophylaxe bei allen Patienten sollte in weiteren Studien mit
groBen Patientenzahlen hoch standardisiert reevaluiert werden. Bei
prophylaktischen Antibiotikagaben muss auf die genaue Applikationszeit und

-dauer sowie das mogliche Erregerspektrum  geachtet  werden.
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