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Miktionsbeschwerden in Folge einer
gutartigen ProstatavergréB3erung zei-
gen unter Mdnnern eine hohe Prava-
lenz. 60% der 60-Jahrigen haben in
unterschiedlich starker Auspragung
Symptome oder klinische Zeichen
einer gutartigen Prostatavergréf3e-
rung [1]. Die TURP ist gemaB aktuel-
ler Leitlinien der Europdischen Gesell-
schaft fiir Urologie weiterhin operati-
ve Therapie der Wahl bei einem Pros-
tatavolumen zwischen 30 und 80 ml,
bei einem Prostatavolumen >80-

100 ml wird eine offenen Prostatek-
tomie empfohlen [2]. Die Laservapo-
risation der Prostata mit dem Green-
light-Laser (photoselektive Vapori-
sation der Prostata, PVP) wird als mi-
nimal-invasive Alternative genannt,
die zu einer raschen und mit der TURP
vergleichbaren Verbesserung von
Miktionsbeschwerden fiihrt und be-
ziiglich der intraoperativen Sicher-
heit der TURP iiberlegen ist.

Die Laservaporisation der Prostata hat
ihren Ursprung in der visuellen Laser-
ablation der Prostata (VLAP). VLAP mit
dem 1064 nm Neodymium:Yttrium-Alu-
minum-Garnet- (Nd:YAG-)Laser wurde
in den frithen 1990er Jahren eingefiihrt
[3]. Die hohe und dadurch schwer kon-
trollierbare Eindringtiefe von 4-18 mm
im Prostatagewebe fithrte zu einer aus-
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gepragten Koagulationsnekrose [4]. Trotz
eines vorteilhaften intraoperativen Risi-
koprofils waren die funktionellen Resul-
tate der TURP deutlich unterlegen. Insbe-
sondere die hohe Reoperationsrate fiithrte
dazu, dass VLAP heute nicht mehr durch-
gefithrt wird [5, 6].

Laservaporisation
der Prostata mit dem
523-nm-Greenlight-Laser

Wird der Laserstrahl des Nd:YAG-Lasers
durch einen KTP-Kristall (Kaliumtita-
nylphosphat) geleitet, fithrt dies zur Ver-
dopplung der Frequenz sowie zur Halbie-
rung der Wellenldnge, wodurch ein Laser-
strahl der Wellenldnge 532 nm entsteht.
Diese Wellenldnge befindet sich im Be-
reich des sichtbaren griinen Lichts, wes-
halb der Laser den Namen Greenlight-La-
ser tragt.

Das vom Greenlight-Laser generierte
Licht unterscheidet sich hinsichtlich der
Interaktion zwischen Gewebe und Laser-
strahl deutlich vom Nd:YAG-Laser. Durch
eine hohe Absorption der Energie in Ha-
moglobin und eine minimale Absorp-
tion in Wasser betrdgt die Absorptions-
tiefe in vaskularisiertem Prostatagewe-
be lediglich 1-3 mm. Die hohe Energie-
dichte fithrt zur Verdampfung des Gewe-
bes, was der Technik den Namen photo-
selektive Vaporisation der Prostata (PVP)

gibt [7, 8]. Seit 2002 steht diese Technik
mit dem 80-W-KTP-Laser zur Verfiigung,
mittlerweile befindet sich nach Einfiih-
rung des 120-W-High-performance-Sys-
tems (HPS) im Jahr 2007 mit dem 2010
eingefiihrten 180-W-Accelerated-power-
System (XPS) die dritte Generation des
Systems auf dem Markt. Die einzelnen
Lasertypen unterschieden sich sowohl
in ihrer maximalen Leistung, als auch in
der Laserfaser, die maf3geblich zur Steige-
rung der Gewebeablation beitragen. Zu-
dem wurde die maximal zu applizierende
Energie von 275 k] auf mittlerweile 650 kJ
gesteigert, was bei groflem Prostatavolu-
men vorteilhaft erscheint. Insbesonde-
re vom leistungsstarken 180-W-XPS-La-
ser wir eine beschleunigte Vaporisations-
geschwindigkeit erwartet, erste Resultate
einer Kohortenstudie konnten die nied-
rige perioperative Morbiditét sowie frithe
postoperative Effektivitit zeigen, Lang-
zeitresultate sind jedoch abzuwarten [9].
Zum Vergleich zwischen PVP mit dem
80-W- und 120-W-Laser und TURP sind
mittlerweile Resultate 6 prospektiv rando-
misierter Studien publiziert (8 Tab. 1, [10,
11,12,13, 14,15]), die Ergebnisse von 3 wei-
teren Studien sind als Kongress-Abstract
verfiigbar [16]. Zusitzlich liegen Resulta-
te einer prospektiv randomisierten Studie
im Vergleich zur offenen Prostatektomie
vor [17]. Kritikpunkt an den bisherigen
Studien ist die geringe Zahl an Patienten,
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Tab. 1

Resultate prospektiv randomisierter Studien zum Vergleich von PVP mit TURP und offener Prostatektomie

Studie Jahr  System Verglichen  Beobachtungszeit- Patienten Wichtigste Resultate
mit raum (Monate) (n)
Al-Ansari 2010 120-W-HPS  TURP 36 120 Operationsdauer kiirzer bei TURP
etal.[10] signifikant hohere Transfusionsrate nach TURP
vergleichbare funktionelle Resultate
hohere Reoperationsrate nach PVP
Bouchier- 2010 80-W-KTP  TURP 12 120 Kiirzere Katheterliegedauer und Krankenhausaufenthalt
Hayes et al. nach PVP
[11] vergleichbare funktionelle Resultate
weniger Blutungskomplikationen nach PVP
Capitan 2011 120-W-HPS TURP 24 100 Kiirzere Katheterliegedauer und Krankenhausaufenthalt
etal.[12] nach PVP
vergleichbare funktionelle Resultate
Horasanli 2008 80-W-KTP  TURP 6 76 Operationsdauer kiirzer bei TURP
etal.[13] funktionelle Resultate nach TURP der PVP iiberlegen
Lukacs et al. 2012 120-W-HPS  TURP 12 139 Nicht-Unterlegenheit der PVP beziiglicher der
[14] IPSS-Reduktion kann nicht gezeigt werden
sonstige funktionelle Resultate vergleichbar
Pereira-Correia 2012 120-W-HPS  TURP 24 20 Vergleichbare Verbesserung der urodynamischen
etal.[15] Parameter in beiden Gruppen
Skolariosetal. 2008 80-W-KTP  OP 12 125 Operationsdauer kiirzer bei OP
[17] signifikant hohere Transfusionsrate nach OP
Verbesserung QoL nach OP der PVP iiberlegen
OP offene Prostatektomie, PVP photoselektive Vaporisation der Prostata.

welche in allen Studien <100 Patienten pro
Arm betragt. Auch der kurze Beobach-
tungszeitraum von maximal 36 Monaten,
welcher lediglich in einer Studie erreicht
wird, lasst bislang keinen Aufschluss auf
Langzeitresultate zu.

In allen prospektiv randomisierten
Studien ist die Operationsdauer mit PVP
durchschnittlich 20 min ldnger als mit
TURP (p=0,0003), die Katheterliegedau-
er war 1,9 Tage (p<0,00001), der Kran-
kenhausaufenthalt 2,1 Tage (p<0,00001)
kiirzer nach PVP [16]. Die Rate an Blut-
transfusionen ist nach Operation mit dem
Greenlight-Laser signifikant geringer
(0,3% vs. 6,9%; p=0,003), allerdings wird
im TURP-Arm einer Studie eine Transfu-
sionsrate von 20% berichtet, welche deut-
lich iiber bisher publizierten Daten liegt
[10]. Kein signifikanter Unterschied be-
steht in Metaanalysen zwischen TURP
und PVP bei der Rate an postoperativem
Harnverhalt, Harnwegsinfekt, Makrohi-
maturie oder der Inzidenz von Urethra-
stenose, Harnrohrenstriktur oder Blasen-
halssklerose [16].

Analysiert man die Daten der Studie
mit dem langsten postoperativen Ver-
lauf, zeigt sich eine signifikant hohere Re-
operationsrate nach Operation mit dem
120-W-Laser wegen erneuter TURP/PVP
(11% vs. 1,8%; p=0,04), wobei alle Patien-
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ten im PVP-Arm ein Prostatavolumen
>80 ml hatten [10].

Eine vergleichbare urodynamische
Desobstruktion konnte in einer prospek-
tiv randomisierten Studie an 20 Patienten
nachgewiesen werden [15]. Hinsichtlich
der Verbesserung der maximalen Harn-
strahlstirke, des IPSS-Scores sowie der
Reduktion des Restharnvolumens bestand
in 6 Studien keinen Unterscheid zwischen
beiden Techniken wihrend in 2 Studien
TURP und in einer Studie PVP iiberle-
gen war [16]. Die Entwicklung von erek-
tiler Funktion sowie sexueller Zufrieden-
heit zeigte zwischen PVP und TURP bei
einem Beobachtungszeitraum von 1 Jahr
keinen signifikanten Unterschied [14].

Die Einzige bisher zur Verfiigung ste-
hende Studie zum Vergleich von PVP mit
dem 80-W-KPT-Laser und offener Pros-
tatektomie (OP), in welche insgesamt
125 Patienten mit einem Prostatavolumen
>80 ml eingeschlossen wurden, hat einen
Nachbeobachtungszeitraum von 18 Mo-
naten [17]. Wahrend die Operationsdauer
in der OP-Gruppe kiirzer war (50 min vs.
80 min; p<0,001) waren nach PVP Kathe-
terliegedauer (120 h vs. 24 h; p<0,001) und
Krankenhausaufenthalt (144 h vs. 48 h;
p<0,001) signifikant verkiirzt. Des Weite-
ren betrug die perioperative Transfusions-
rate nach OP 13,3%, nach PVP waren kei-

ne Transfusionen erforderlich (p=0,002).
Reoperationsrate, Steigerung der maxi-
malen Harnstrahlstidrke und Verringe-
rung des Restharnvolumens waren nach
18 Monaten zwischen beiden Gruppen
vergleichbar, die Reduktion des QoL-
Wertes und des Prostatavolumens war
nach OP signifikant ausgepragter [17].

Zur PVP bei Patienten mit einem
Prostatavolumen >120 ml liegen Resulta-
te einer Studie vor, in welche 33 Patienten
mit einem durchschnittlichen Prostata-
volumen von 156 ml eingeschlossen wur-
den. Bei einer durchschnittlichen Ope-
rationsdauer von 109 min und einer La-
serzeit von 86 min wurden 582 kJ Ener-
gie appliziert. Im postoperativen Verlauf
verbesserten sich Miktionssymptome und
Parameter signifikant, bei einer maxima-
len Nachbeobachtungszeit von lediglich
3 Monaten gilt es jedoch, Langzeitresulta-
te abzuwarten [18]. Basierend auf der kli-
nischen Erfahrung der Autoren muss al-
lerdings konstatiert werden, dass die 80-
W- und 120-W-Greenlight-Lasersysteme
nur eingeschrénkt fiir die Operation von
Prostatagrofien >100 ml geeignet sind.
Hier ist die neueste Generation mit ho-
herer Endleistung und optimierter Faser
besser geeignet.

Eine prospektiv randomisierte Studie
zum Vergleich von Holmium-Laserenu-
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Zusammenfassung - Abstact

kleation der Prostata (HoLEP) und PVP
mit dem 120-W-HPS-Laser bei Patienten
mit einem Prostatavolumen >60 ml zeigte
eine vergleichbare Operationsdauer. 21%
der PVP-Fille wurden wegen intraopera-
tiver Blutung zu HoLEP oder TURP kon-
vertiert, wahrend keiner der HoLEP-Fil-
le konvertiert wurde (p<0,0001). Die Ver-
besserung von IPSS und QoL war zwi-
schen den Gruppen vergleichbar. Der
Anstieg der maximalen Harnstrahlstéar-
ke, die Reduktion des Restharnvolumens,
des PSA-Werts und des Prostatavolumens
war nach HoLEP signifikant stirker aus-
gepragt [19].

Aufgrund der ausgeprigten hamosta-
tischen Eigenschaften ist die PVP ins-
besondere auch fiir Patienten unter ora-
ler Antikoagulation oder Thrombozy-
tenaggregationshemmung geeignet. In
einer Studie an 162 Patienten unter War-
farin (19%), ASS (62%), Clopidogrel (12%)
oder >2Antikoagulantien (7%) zeigte sich
bis auf eine ausgeprigte Fliissigkeitsre-
tention in einem Fall ein komplikations-
loser Eingriff. Im Intervall der ersten 30
postoperativen Tage traten bei 4% der Pa-
tienten Nachblutungen auf, welche in 2%
der Patienten eine Bluttransfusion sowie
in 1% eine operative Revision erforder-
lich machten. Bemerkenswerterweise wa-
ren Bluttransfusion sowie eine operative
Revision nur bei Patienten unter Warfa-
rin oder >2 Antikoagulation erforderlich
[20].

Zusammenfassend konnte in den letz-
ten Jahren insbesondere aufgrund der Re-
sultate prospektiv randomisierter Studien
von PVP im Vergleich zu TURP Evidenz
auf hohem Niveau beziiglich der geringe-
ren perioperativen Morbiditit der PVP
gewonnen werden. Kritikpunkt an allen
Studien sind methodologische Schwi-
chen und repetitives Publizieren der glei-
chen Patientenkohorte, die geringe Zahl
an Teilnehmern sowie die kurze Beobach-
tungsdauer (keine TURP oder Laserstu-
die wurde jemals fiir ein Langzeit-Follow-
up konzipiert), welches eine Aussage iiber
Langzeitresultate der PVP bisher nicht zu-
lasst [21].

Die Resultate der bisher umfang-
reichsten prospektiv randomisierten Stu-
die zum Vergleich von PVP mit dem
180-W-Laser und TURP (Goliath-Studie,
NCTO01218672) werden ab 2013 erwar-
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Zusammenfassung

Die Laservaporisation der Prostata hat sich in
den letzten 10 Jahren als sichere und effekti-
ve Alternative zur TURP etabliert. Die photo-
selektive Vaporisation der Prostata (PVP) hat
seit der Einflihrung des 532 nm 80-W-KTP-La-
sers im Jahr 2002 maf3geblich zu dieser Ent-
wicklung beigetragen. Ergebnisse prospek-
tiv randomisierter Studien zu PVP und TURP
mit einem maximalen Beobachtungszeit-
raum von 3 Jahren zeigen mehrheitlich ver-
gleichbare funktionelle Resultate. Zahlreiche
Kohortenstudien belegen zudem die sichere
Anwendung der PVP bei Patienten unter ora-
ler Antikoagulation sowie bei groBem Prosta-
tavolumen. Zur Laservaporisation der Prosta-
ta mit dem Diodenlaser stehen Systeme ver-
schiedener Hersteller zur Verfiigung, welche

Laservaporisation der Prostata.
Aktueller Stellenwert des Greenlight- und Diodenlasers

Urologe 2013 - 52:339-344  DOI 10.1007/500120-012-3087-z

sich in maximaler Laserleistung und Wellen-
lange unterschieden. Daher kann nicht von
dem Diodenlaser per se gesprochen wer-
den. Bisher fehlen zu Diodenlasern Resulta-
te prospektiv randomisierter Studien im Ver-
gleich mit TURP. In Kohortenstudien oder Ver-
gleichsstudien zur PVP zeichnet sich der Di-
odenlaser v. a. durch eine ausgepragte Ha-
mostase aus. Beziiglich der funktionellen Re-
sultate zeigt sich ein uneinheitliches Bild mit
teilweise hohen Reoperationsraten.

Schliisselworter

Prostatahyperplasie, benigne - Vaporisation,
photoselektive - ProstatavergréBerung -
Diodenlaser - Prostatektomie

Abstract

In the last decade laser vaporization of the
prostate has emerged as a safe and effective
alternative to transurethral resection of the
prostate (TURP). This was facilitated in par-
ticular by the introduction of photoselec-
tive vaporization of the prostate (PVP) with a
532 nm 80 W KTP laser in 2002. Prospective
randomized trials comparing PVP and TURP
with a maximum follow-up of 3 years most-
ly demonstrated comparable functional re-
sults. Cohort studies showed a safe applica-
tion of PVP in patients under oral anticoagu-
lation and with large prostates. Systems from
various manufacturers with different max-

Laservaporization of the prostate.
Current status of the greenlight and diode laser

imum power output and wavelengths are
now available for diode laser vaporization of
the prostate. Prospective randomized trials
comparing diode lasers and TURP are not yet
available. In cohort studies and comparative
studies PVP diode lasers are characterized by
excellent hemostatic properties but function-
al results vary greatly with some studies re-
porting high reoperation rates.

Keywords

Prostatic hyperplasia, benign - Vaporization,
photoselective - Prostatic hyperplasia - Diode
laser - Prostatectomy

tet. Aus gesundheitspolitischen Griin-
den sind hochwertige Studien insbeson-
dere bedeutsam, da nach Beurteilung des
Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWIG) der
Nutzen der PVP bisher nicht ausreichend
nachzuweisen ist und die PVP bei weiter-
hin fehlendem Nachweis einer Gleichwer-
tigkeit mit TURP ab 2016 in Deutschland
nicht mehr von der gesetzlichen Kranken-
kasse iibernommen werden wiirde.

Laservaporisation der Prostata
mit dem Diodenlaser

Zur Laservaporisation der Prostata mit
dem Diodenlaser stehen Modelle unter-
schiedlicher Hersteller zur Verfiigung,
welche sich in Wellenldnge, maximaler
Leistung sowie Laserfaser unterscheiden.
Bei Diodenlasern wird ein Halbleiter ver-
wendet, um den Laserstrahl zu erzeugen.
Die emittierte Wellenldnge wird durch
das Material des verwendeten Halblei-
ters bestimmt [22]. Zur Laservaporisa-
tion der Prostata stehen Diodenlaser mit



einer Wellenldnge von 940, 980, 1318 so-
wie 1470 nm zur Verfiigung. Allen Lasern
ist die physikalische Ndhe zum fritheren
Nd:YAG-Laser mit einer Wellenfrequenz
von 1064 nm gemeinsam. Bisher fehlen
prospektiv randomisierte Studien zum
Vergleich der Laservaporisation der Pros-
tata mit anderen chirurgischen Modalit4-
ten (TURP, OP, PVP). Daher sind ledig-
lich Daten prospektiv nicht randomisier-
ter Vergleiche zu PVP oder Kohortenstu-
dien mit geringer Fallzahl verfiigbar.

Zum 200-W-980-nm-Diodenlaser lie-
gen Resultate zweier prospektiv nicht ran-
domisierter Studien im Vergleich zur PVP
mit dem 120-W-HPS-Laser vor [23, 24].
Der maximale Beobachtungszeitraum be-
trégt 12 Monate. In beiden Studien waren
Operationsdauer sowie Laserdauer ver-
gleichbar, die applizierte Energie war in
der Gruppe des Diodenlasers signifikant
hoher. In der Gruppe der Patienten, wel-
che mit dem 980-nm-Diodenlaser ope-
riert wurden, traten in beiden Studien kei-
ne intraoperative Blutungen auf, was fiir
die ausgepragten hdmostatischen Eigen-
schaften dieses Diodenlasers spricht [23,
24]. Postoperativ wurde nach Operation
mit dem Diodenlaser eine signifikant ho-
here Rate an Dysurie mit Gewebeabgang
(18,2% vs. 0%; p=0,000001) sowie eine si-
gnifikant hohere Reoperationsrate (18%
vs. 2%; p<0,01) wegen Blasenhalssklero-
se und nekrotischem Gewebe beschrie-
ben. Die funktionellen Resultate waren
zwischen beiden Lasern vergleichbar [23,
24]. Die ausgeprigte Koagulationsnek-
rose konnte auch in tierexperimentellen
Studien nach Einsatz eines 150-W-980-
nm-Diodenlasers nachgewiesen werden
[25]. Im Gegensatz dazu traten in 2 Ko-
hortenstudien an 96 Patienten, welche mit
einem 120-W-980-nm-Diodenlaser bzw.
47 Patienten, welche mit einem 150-W-
980-nm-Diodenlaser operiert wurden im
Verlauf von 3 und 6 Monaten postoperativ
keine Reoperationen auf [26, 27].

Eine Modifikation des 980-nm-Di-
odenlasers ist der Uberzug der Faserspit-
ze mit Quarz. Dies fithrt zu einer Konzen-
tration der Energie an der Spitze der La-
serfaser, welche keinen freien Laserstrahl
mehr emittiert und somit im Kontaktmo-
dus arbeitet. In einer prospektiv randomi-
sierten Studie an 120 Patienten zum Ver-
gleich von quarziiberzogener Faser und

konventioneller Laserfaser trat in 10,5%
der Fille nach Operation mit konven-
tioneller Faser sowie 7,1% der Falle nach
quarziiberzogener Faser eine Blasenhals-
sklerose bzw. Urethrastriktur auf [28].
Die Rate an postoperativem Gewebeab-
gang (52% vs. 16%; p<0,001) sowie >1 Mo-
nat anhaltender Dysurie (42% vs. 17%;
p<0,001) war nach Operation mit konven-
tioneller Laserfaser signifikant hoher [28].
Zum 50-W-1470-nm-Diodenlaser liegen
lediglich Daten einer Studie an 10 Patien-
ten mit einem Verlauf von 12 Monaten
vor. Trotz signifikanter Verbesserung von
Harnstrahlstarke und Restharnvolumen
war bei 2 der 10 Patienten eine Reopera-
tion erforderlich [29].

Zusammenfassend zeichnet sich der
Diodenlaser v. a. durch seine ausgeprag-
ten hdmostatischen Eigenschaften aus.
Die Resultate bisheriger Studien sind in-
konsistent und durch eine teilweise ho-
he Reoperationsrate charakterisiert. Die
Vielzahl an Modellen, Fasertypen sowie
Wellenlangen erschwert eine einheitliche
Beurteilung der Diodenlaser. Prospektiv
randomisierte Studien im Vergleich zur
TURP sind erforderlich, um den zukiinf-
tigen Stellenwert der Diodenlaser in der
Laservaporisation der Prostata definieren
zu kénnen.

Fazit fiir die Praxis

== Die PVP mit dem Greenlight-Laser ist
als Alternative zur TURP etabliert und
zeichnet sich durch hohe intraoperati-
ve Sicherheit aus.

== Die mittelfristigen funktionellen Re-
sultate der PVP scheinen mit der
TURP vergleichbar zu sein.

== Diodenlaser konnen fiir lhren Einsatz
in der Laservaporisation der Prosta-
ta noch nicht abschlieend beurteilt
werden. Grund hierfiir sind bisher
ausstehende prospektiv randomisier-
te Studien sowie inkonsistente Resul-
tate zu postoperativen Komplikatio-
nen.
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Fachnachrichten

Ausschreibung des Langener
Wissenschaftspreises 2013

Der Langener Wissenschaftspreis wird fiir
hervorragende wissenschaftliche Arbeiten
auf den folgenden Gebieten ausgeschrie-
ben:
== der Infektiologie in der Human- und
Veterinarmedizin (zum Beispiel
Virologie, Bakteriologie, Immunologie),
== der Himatologie,
== der Allergologie,
== der Gen- und Zelltherapie
und des Tissue Engineering,
== der Arzneimittelsicherheit,
== sowie damit in Verbindung stehende
technologische Verfahren
und Forschungsgebiete.

Der Preis ist mit 15.000 Euro dotiert und
wird vom Verein zur Férderung des Lang-
ener Wissenschaftspreises e.V. gestiftet.
Néhere Informationen zu den Ausschrei-
bungsbedingungen und eine Liste der
einzureichenden Bewerbungsunterlagen
finden Sie unter www.pei.de/langener-wis-
senschaftspreis bzw. unter www.langener-
wissenschaftspreis.de.

Sowohl Einzel- als auch Gruppenbewer-
bungen sind mdglich, wobei Bewerbungen
von jiingeren Wissenschaftlern bevorzugt
willkommen sind. Eine Altersgrenze wird
jedoch nicht festgesetzt. Die Ausschrei-
bung erfolgt deutschlandweit.

Die Bewerbungsunterlagen senden Sie
bitte in fiinffacher Ausfertigung auf postali-
schem Weg an:

Referat, Presse, Informationen” des
Paul-Ehrlich-Instituts
Paul-Ehrlich-StraBBe 51-59

63225 Langen

Aus organisatorischen Griinden kdnnen die
Unterlagen nicht zuriickgesandt werden.
Einsendungen per E-Mail und unvollstan-
dige Bewerbungen werden nicht bertick-
sichtigt.

Die Bewerbungsfrist endet am

24. Mai 2013.

Unter den besten eingegangenen Bewer-
bungen wird die Preistragerin/der Preis-
trdger im Rahmen einer wissenschaftlichen
Vortragsveranstaltung am Paul-Ehrlich-Ins-
titut ermittelt.

Die festliche Verleihung des Preises findet
am 15. November 2013 ebenfalls am Paul-
Ehrlich-Institut statt.

Quelle: Paul-Ehrlich-Institut, Langen,
www.pei.de




