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Bipolare vs. monopolare
Resektion der Prostata bei durch
eine gutartige Obstruktion der
Prostata hervorgerufenen
Symptomen des unteren
Harntrakts

Originalpublikation

Alexander CE, Scullion MMF, Omar MI, Yuan Y,
Mamoulakis C, N’Dow JMO, Chen C, Lam TBL
(2019) Bipolar versus monopolar transureth-
ral resection of the prostate for lower urinary
tract symptoms secondary to benign prostatic
obstruction. Cochrane Database of Systematic
Reviews, Issue 12. Art. No.: CD009629.

Übersetzung

Hintergrund. Die transurethrale Resek-
tion der Prostata (TURP) ist eine be-
währte Therapiemethode bei Männern
mit durch eine benigne Obstruktion der
Prostata (BPO) hervorgerufenen Symp-
tomen des unteren Harntrakts („lower
urinary tract symtoms“,LUTS).DieseRe-
sektion wurde traditionell als monopola-
reTURP(MTURP)durchgeführt, jedoch
hat die mit der MTURP assoziierte Mor-
bidität zur Einführung von anderen chi-
rurgischenTechnikengeführt. Bei derbi-
polarenTURP (BTURP)wird der Strom-
fluss auf die Elektroden an den jeweili-
gen Seiten des Resektoskops beschränkt,
was den Einsatz einer physiologischen
Spüllösung erlaubt. Es bestehen jedoch
Unsicherheiten in Hinblick auf Unter-

DieZusammenfassung ist eineÜbersetzungdes
AbstractsderOriginalpublikation.

schiede der beiden invasiven Methoden
in patientenbezogenen Endpunkten.

Ziele.Ziel des Reviewswar es, die Effekte
der bipolaren und monopolaren TURP
zu vergleichen.

Suchmethodik. Eine umfassende Li-
teratursuche wurde in den Datenban-
ken MEDLINE, CENTRAL, Clinical-
Trials.gov, PubMed und WHO ICTRP
bis 19. März 2019 durchgeführt. Ei-
ne Handsuche nach Abstracts großer
urologischer Kongresse und der Refe-
renzlisten der eingeschlossenen Studien,
von systematischenReviewsund„Health
technology assessment“-(HTA-)Berich-
ten wurde durchgeführt, um weitere
potenziell einzuschließende Studien zu
identifizieren. Es gab keine Einschrän-
kung hinsichtlich der Sprache.

Auswahlkriterien.Auswahlkriterienwa-
ren randomisierte kontrollierte Studien
(RCT), in denen die monopolare und
bipolare TURP bei Männern (>18 Jah-
re) alsTherapie der LUTS, hervorgerufen
durch BPO, verglichen wurden.

DatensammlungundAnalyse. Zwei un-
abhängige Review-Autoren prüften die
Literatur, extrahierten Daten und be-
werteten ausgewählte RCT hinsichtlich
des Risikos für Bias. Die statistischen

Analysen wurden gemäß den statis-
tischen Empfehlungen des Cochrane-
Handbuchs für systematische Reviews
von Interventionen durchgeführt. Die
Qualität der Evidenz wurde nach dem
GRADE-Ansatz („grading of recom-
mendations assessment, development
and evaluation“) bewertet.

Hauptergebnisse. Insgesamt wurden
59 RCT mit 8924 Patienten einge-
schlossen. Das mittlere Alter der einge-
schlossenen Patienten reichte von 59 bis
74,1 Jahren. Das mittlere Prostatavolu-
men reichte von 39–82,6ml.

Primäre Endpunkte. Bei der BTURP
ergeben sich verglichen mit der MTURP
wahrscheinlich nur geringfügige bis gar
keine Unterschiede hinsichtlich der uro-
logischen Symptome, gemessen nach
12Monaten mit dem International Pros-
tate Symptome Score (IPSS) auf einer
Skala von 0–35, wobei höhere Werte
stärkere Symptome bedeuten (mittlere
Differenz [MD] –0,24; 95%-Konfidenz-
intervall [KI] –0,39 bis –0,09; Teilnehmer
n= 2531; RCT n= 16; I2 = 0%; Evidenz
von moderater Vertrauenswürdigkeit,
herabgestuft aufgrund von Einschrän-
kungen der Studien). Verglichen mit
der MTURP zeigen sich bei der BTURP
wahrscheinlich nur geringfügige bis gar
keine Unterschiede in den Beschwerden,
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gemessen anhand der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität nach 12 Monaten
auf einer Skala von 0–6, wobei höhere
Werte größere Beschwerden bedeuten
(MD –0,12; 95%-KI –0,25 bis 0,02; Teil-
nehmer n= 2004; RCT n= 11; I2 = 53%;
Evidenz von moderater Vertrauenswür-
digkeit, herabgestuft aufgrund von Ein-
schränkungen der Studien). Die BTURP
reduziert verglichen mit der MTURP
wahrscheinlich geringfügig das Auftre-
tendesTUR-Syndroms(Risikoverhältnis
[RR] 0,17; 95%-KI 0,09 bis 0,30; Teil-
nehmer n= 6745; RCT n= 44; I2 = 0%;
Evidenz von moderater Vertrauens-
würdigkeit, herabgestuft aufgrund von
Einschränkungen der Studien). Dies ent-
spricht dem Auftreten von 20 weniger
TUR-Syndromen pro 1000 Teilnehmer
(95%-KI 22 bis 17 weniger).

Sekundäre Endpunkte. Die BTURP
geht möglicherweise mit einem ähnli-
chen Risiko der Harninkontinenz nach
12 Monaten einher wie die MTURP
(RR 0,20; 95%-KI 0,01 bis 4,06; Teil-
nehmer n= 751; RCT n= 4; I2 = 0%;
Evidenz von niedriger Vertrauenswür-
digkeit, herabgestuft aufgrund von Ein-
schränkungen der Studien und unzu-
reichender Präzision). Dies entspricht
4 Harninkontinenzereignissen weniger
bei1000Teilnehmern(95%-KI5weniger
bis 16 mehr). Die BTURP reduziert im
Vergleich zur MTURP wahrscheinlich
geringfügig die Verabreichung von Blut-
transfusionen (RR 0,42; 95%-KI 0,30 bis
0,59; Teilnehmer n= 5727; RCT n= 38;
I2 = 0%; Evidenz von moderater Ver-
trauenswürdigkeit, herabgestuft wegen
Einschränkungen der Studien). Dies ent-
spricht 28 weniger Verabreichungen von
Bluttransfusionen pro 1000 Teilnehmer
(95%-KI 34 weniger bis 20 weniger).
Die BTURP führt möglicherweise zu
ähnlichen Raten einer Re-TURP (RR
1,02; 95%-KI 0,44 bis 2,40; Teilnehmer
n= 652; RCT n= 6; I2 = 0%; Evidenz von
niedriger Vertrauenswürdigkeit, herab-
gestuft aufgrund von Einschränkungen
der Studien und unzureichender Prä-
zision). Das entspricht einer Re-TURP
mehr pro 1000 Teilnehmer (95%-KI
19 weniger bis 48 mehr). Die erekti-
le Funktion wurde nach 12 Monaten
mit dem International Index of Erectile

Function 5 (IIEF-5) gemessen, auf einer
Skala von 5–25, wobei höhere Werte
eine bessere erektile Funktion bedeuten,
und scheint bei beiden Ansätzen ähnlich
zu sein (MD 0,88; 95%-KI –0,56 bis
2,32; RCT n= 3; I2 = 68%; Evidenz von
moderater Vertrauenswürdigkeit, herab-
gestuft aufgrund von Einschränkungen
der Studien).

Schlussfolgerung der Autoren. Die
BTURP und MTURP verbessern die
urologischen Symptome wahrscheinlich
in ähnlichemAusmaß.Die BTURPredu-
ziert verglichen mit der MTURP wahr-
scheinlich geringfügig das Auftreten
eines TUR-Syndroms und die Verabrei-
chung postoperativer Bluttransfusionen.
Der Einfluss beider Methoden auf die
erektile Funktion ist wahrscheinlich
gleich. Die bei den primären Endpunk-
ten dieses Reviews verfügbare Evidenz
von moderater Vertrauenswürdigkeit
deutet darauf hin, dass es aktuell nicht
erforderlich ist, weitere RCT durchzu-
führen, in denen die BTURP mit der
MTURP verglichen wird.

Kommentar

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH)
ist eine nicht-maligne Erkrankung, die
histologisch durch eine Zellvermehrung
des Stromas und der Epithelzellen der
Prostata gekennzeichnet ist [1]. Durch
diese Zellvermehrung und damit zusam-
menhängend das Wachstum der Pros-
tata kann es sekundär zu einer Blasen-
auslassobstruktion („bladder outlet ob-
struction“, BOO)durchKompressionder
Urethra kommen. Das benigne Prostata-
syndrom (BPS) ist die häufigste Ursache
für das Auftreten von Symptomen des
unteren Harntraktes, sog. LUTS. LUTS
beinhaltet Symptomebzw. Störungender
Blasenentleerung, der Blasenfüllung so-
wie postmiktionelle Beschwerden. Mit
dem zunehmenden Alter steigt sowohl
die Prävalenz als auch der Schweregrad
der LUTSan. In einer großenmultinatio-
nalen Studie zu diesemThema (MSAM-
7) wurden in Europa über 12.000 Män-
ner zwischen 50 und 80 Jahren befragt,
von denen im Mittel 31% eine modera-
te bis schwere LUTS angaben; bei den
70- bis 80-jährigen Männern waren es

45% [2]. Symptome des unteren Harn-
traktes haben einen erheblichen Einfluss
auf die Lebensqualität und denAlltag der
Betroffenen. Aufgrund der hohen Präva-
lenzderErkrankung sinddie erheblichen
Kosten für das Gesundheitssystem nicht
zu verachten.

BeiMännern,dieaneinemBPSleiden,
wird zunächst mit einem medikamentö-
senTherapieversuchbegonnen. Falls die-
ser versagt oder eine zügigere Besserung
aufgrund von renaler Schädigung,mehr-
maligen Harnverhalten, rezidivierenden
Infekten oder anderenGründen notwen-
dig ist oder der Patient selbst eine ope-
rative Therapie wünscht, steht die ope-
rative Sanierung des BPS an. Die TURP
ist gemäß der EAU-Leitlinie (European
Association of Urology) der Goldstan-
dard in der operativen Therapie der BPS
bei Prostaten von 30–80ml bei schweren
Symptomen [3]. Standardmäßig wird die
MTURP durchgeführt, bei der monopo-
larer Strom an einer aktiven Elektrode
an der Resektionsschlinge erzeugt wird
und durch das Prostatagewebe hindurch
zur Elektrode auf den Körper des Patien-
ten fließt. Dieser Kreislauf erfordert eine
hypoosmolare Spüllösung wie Mannitol,
welche die Gefahr der Einschwemmung
bei großen Mengen an Spüllösung birgt
und somit das Hervorrufen eines lebens-
gefährlichenTUR-Syndroms.EineAlter-
native zurMTURP istdieBTURP,beider
der Stromfluss lokal zwischen der akti-
ven Elektrode an der Resektionsschlinge
und einer weiteren an der Spitze des Re-
sektoskops oder an dessen Schaft bleibt.
Hierbei kannphysiologischeKochsalzlö-
sung als Spülmedium verwendet werden
und das Gewebe heizt sich durch den
lokalen Stromfluss und damit einherge-
hend weniger Gewebewiderstand nicht
so auf wie bei der MTURP.

In den letzten Jahren gab es sehr viele
Publikationen und Übersichtsarbeiten
zum Vergleich der beiden Methoden.
Dennoch blieben Unsicherheiten im
Hinblick auf die Unterschiede bezüg-
lich der patientenbezogenen Ergebnisse
durch die beiden Methoden bestehen.
Zudem hatten die bisher erschienenen
Reviews oft nicht den hohen metho-
dischen Standard, den ein Cochrane
Review erfüllen muss.
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Die deutsche Leitlinie zum BPS ist am
01.01.2018 abgelaufen und befindet sich
derzeit in Überarbeitung. Die europäi-
sche und die amerikanische Gesellschaft
für Urologie (EAU und AUA) empfehlen
in ihren Leitlinien die Durchführung ei-
ner mono- oder bipolaren TURP je nach
Erfahrung des Operateurs mit der jewei-
ligen Methode – weitere Kriterien wer-
den nicht genannt [4, 5]. In Deutschland
werden ebenso beideMethoden angebo-
ten und genutzt. Insofern war es wich-
tig, diese Übersichtsarbeit im Angesicht
der wachsenden Anzahl von Publikati-
onen zu den verschiedenen TUR-Sys-
temen mit der höchsten methodischen
Qualität durchzuführen.

Die Autoren konnten in ihrer Arbeit
59 Studien einschließen und haben da-
durch eine aussagekräftige Patientenan-
zahl (n= 8924) in die Auswertung mit-
einbeziehenkönnen.Siekommenzudem
Schluss,dassdieMTURPunddieBTURP
in den gesetzten Zielen vergleichbar sind
und es im Hinblick auf die Verbesse-
rung der urologischen Symptome sowie
der Morbidität der Patienten keine si-
gnifikanten Unterschiede gibt. Die Ver-
wendung des bipolaren Systems könn-
te das Auftreten eines TUR-Syndroms
evtl. etwas verringern, ebenso wie die
postoperative Gabe von Bluttransfusio-
nen. Für die erektile Funktion machte
es keinen Unterschied, ob die Resektion
mono- oder bipolar durchgeführt wurde.
Im Hinblick auf eine postoperative In-
kontinenz oder die Notwendigkeit einer
Re-TURP ergaben sich ebenfalls keine
relevanten Unterschiede, jedoch wurden
diese beiden sekundären Zielsetzungen
anhand von GRADEmit einer niedrigen
Qualität der Evidenz bewertet, weswe-
gen diese Punkte laut den Autoren noch
weitererStudienbedürfen.DieHerabstu-
fung erfolgte aufgrund von Ungenauig-
keiten (kleine Fallzahlen, hohe Streuung)
und methodischen Schwachstellen. Die
primärenEndpunkte der Studie –Auftre-
ten oder Bestehen urologischer Sympto-
me, Morbidität und das Auftreten eines
TUR-Syndroms – wurden alle mit ei-
nermoderatenEvidenzbewertet, die auf-
grund von schlechter Methodik, unkla-
rer Randomisierung („selection bias“),
die wahrscheinlich vielfach nicht statt-
gefundene Verblindung der Operateure

(„performance bias“) und der selektiven
Berichterstattung in mehr als der Hälfte
der Studien („reporting bias“) auf mode-
rat herabgestuft wurde. Die Qualität der
Evidenz der anderen sekundären End-
punkte – erektile Funktion und die Gabe
von Bluttransfusionen – wurde ebenfalls
mit moderat gewertet.

Ein weiterer Verzerrungsgrund der
Studienergebnisse wurde in der An-
wendung der verschiedenen bipolaren
Systeme gesehen. Es gibt einige Fir-
men, die sehr unterschiedliche bipolare
Systeme, von richtigen bipolaren über
„quasi“ bipolare Resektoskope, anbieten.
Für die Klassifizierung als bipolar reicht
die Möglichkeit der Verwendung von
Kochsalzlösung als Spülmedium aus. In
dieser Übersichtsarbeit wurden keine
Subgruppenanalysen zu unterschiedli-
chen Geräten durchgeführt.

Der vorliegendeCochraneReviewbe-
stätigt andereMetaanalysen zu demThe-
ma [6–11], die alle zu dem Schluss kom-
men, dass es keine klinisch relevanten
Unterschiede der Wirksamkeit nach ei-
nem Beobachtungszeitraum von 12 Mo-
naten gibt. Ebenso gibt es keine Diffe-
renzen beim Auftreten von Nebenwir-
kungennach einerBeobachtungszeit von
12 Monaten, jedoch könnte die BTURP
zu einem etwas komplikationsärmeren
perioperativen Verlauf führen. Zu län-
geren Zeiträumen (24 oder 36 Monate)
existieren zu wenige Daten. Bei den be-
reits publizierten Metaanalysen benutzte
nur Omar et al. aus dem Jahr 2014 das
GRADE-System zur Bewertung der Evi-
denz [8]. Es wurden bei den anderenMe-
taanalysen jeweils zwischen 9und 24 ver-
schiedene Studien eingeschlossen – wel-
chebis aufeine (keineResektion, sondern
Vaporisation) alle im Cochrane Review
analysiert wurden. Insofern besitzt die-
se Arbeit mit 59 eingeschlossenen Stu-
dien die höchste methodische Qualität
und ohne Abweichungen vom ursprüng-
lichen Protokoll die beste Aussagekraft
bezüglich der gesetzten Endpunkte. Sie
wurde im Dezember 2019 publiziert, die
Datenakquise erfolgte bis einschließlich
19.03.2019, womit der Arbeit eine ho-
he Aktualität zukommt. Ende 2020 pu-
blizierte Bruce et al. ein weiteres Re-
view zum Vergleich von MTURP und
BTURP bei Prostaten >50ml, bei dem

drei RCT und vier Beobachtungsstudien
eingeschlossen wurden [12]. Auch diese
Arbeit kam zum Resultat, dass sich die
Verwendung eines bipolaren Systems im
Hinblick auf das TUR-Syndrom und die
Länge des stationären Aufenthalts güns-
tiger auswirkt bei gleicher Wirksamkeit.
Die drei RCT sind in der vorliegenden
Cochrane-Arbeit berücksichtigt, die an-
deren 4 Studien wurden ausgeschlossen.

Es wäre wünschenswert, wenn es wei-
tereprospektiveStudienzudenFragestel-
lungen der postoperativen Inkontinenz
und der Notwendigkeit einer Re-TURP
gäbe mit einem aussagekräftigen Beob-
achtungszeitraum und ggf. auch einem
längeren Intervall als 12 Monate, über
das ein Großteil der Studienergebnisse
nicht hinaus geht. Ebenso sollte unter-
sucht werden, von welcher Methode Pa-
tienten mit größeren Prostaten eher pro-
fitieren und ob es für große Prostaten
nicht vielleicht sogar bessere Methoden
gibt, wie die Holmiumlaserenukleation
der Prostata (HoLEP) oder die offene
Adenomektomie. Hierzu konnte nur ei-
ne Studie mit 58 Patienten ausgewertet
werden, die den Einfluss der Prostata-
größe imHinblick auf den Endpunkt un-
tersucht hat. Weiterhin bleibt unklar, ob
die verschiedenen mono- und bipolaren
Systeme, die von den jeweiligen Firmen
angebotenwerden,Auswirkungenaufdie
klinische Wirksamkeit haben.
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