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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie des Prostatakarzinoms

Das Prostatakarzinom ist mit 25,4% das h&ufigste Malignom des Mannes. Somit werden derzeit
jahrlich um die 58.570 Neuerkrankungen in Deutschland diagnostiziert [1].

Das Prostatakarzinom betrifft vor allem Ménner des héheren Alters. Ab dem 50. Lebensjahr
steigt seine Inzidenz exponentiell an [2, 3]. Da die Bevdlkerung in westlichen Industrienationen
insgesamt zunehmend alter wird, nimmt die Inzidenz hier zu [3]. In den Jahren 1987 bis 1998
stieg sie im Tumorzentrum Minchen um etwa 50% von 50,5 auf 100,9 Manner von 100.000
Einwohnern [4]. In den USA erhohte sie sich von 1987 bis 1992 um 85% [2, 5]. In den
folgenden drei Jahren fiel die Inzidenz wieder und zwischen 1995 und 1997 stagnierte sie [6].
Seitdem stieg sie wieder leicht, aber deutlich weniger stark an. Dieser Anstieg wird neben den
demographischen Faktoren auf den vermehrten Einsatz verbesserter Methoden der
Friherkennung — vor allem dem Screening des prostata-spezifischen Antigens (PSA) —
zurlickgefuhrt [3, 7]. Es wird geschatzt, dass 91% der neu diagnostizierten Prostatakarzinome
lokal begrenzt sind. Deren 5-Jahres-Uberlebensrate erreicht derzeit fast 100% [7]. Dennoch steht
das Karzinom der Prostata nach dem Bronchialkarzinom an zweiter Stelle der tumorbedingten
Todesursachen [8]. Das Statistische Bundesamt flihrte 2007 in Deutschland 11.448 Todesfalle
auf eine bosartige Neubildung der Prostata zurck [9].

Weltweit gibt es groRe Unterschiede der Inzidenzen. Die USA und Kanada weisen die hdchste
Inzidenz flr das Prostatakarzinom auf, gefolgt von Skandinavien und Australien. Die niedrigsten
Inzidenzraten sind in Asien zu finden [2, 3]. Auch die Prdvalenz variiert international. In
Landern mit hoher Inzidenz und Lebenserwartung ist auch die Pravalenz hoher, in Schweden ist
sie am hochsten. Im Gegensatz zu den starken Schwankungen der Inzidenz und Pravalenz zeigt
die Mortalitat relativ geringe regionale Unterschiede. Auch hier fuhrt Skandinavien, wahrend
China und Japan die niedrigsten Zahlen zeigen [2]. In den USA und Kanada geht die Mortalitat
in den letzten Jahren leicht zurtick, wéhrend sie in Deutschland und anderen européischen
Landern einen schwachen Anstieg aufweist [3].

Das Forschungsinteresse an einer Weiterentwicklung der Diagnostik und vor allem der
Therapieoptionen wird verstandlich im Hinblick auf die steigende Zahl der Neuerkrankungen
dieses Malignoms. Es resultiert ein erh6hter Bedarf an Behandlungen, deren Bedeutung durch

die haufiger erkannten friihen Stadien der Erkrankung unterstrichen wird.
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1.2 Risikofaktoren

Die Ursachen des Prostatakarzinoms sind nicht bekannt. Einige Risikofaktoren wurden
identifiziert oder werden diskutiert. Ein wesentlicher Faktor ist das Alter. Etwa 75% aller
erkrankten Manner sind bei Diagnosestellung 65 Jahre und alter [3]. In Deutschland liegt das
mittlere Erkrankungsalter etwa bei 70 Jahren [10]. Es ist bekannt, dass das Malignom bereits
lange vor seiner klinischen Manifestation besteht. Manner zwischen 50 und 60 Jahren haben in
20%, Manner zwischen 70 und 80 Jahren in 50% aller Falle ein histologisch nachweisbares
Malignom [2]. Dass farbige Amerikaner die héchsten Erkrankungsraten aufzeigen, weist darauf
hin, dass auch ethnographische Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Die Inzidenzrate der
Afroamerikaner ist um 60% hoher als die der weillen Amerikaner [2]. Bei Diagnosestellung
haben sie haufiger weiter fortgeschrittene Erkrankungsstadien als Weife [11].

Ein weiterer Risikofaktor kann genetisch begriindet sein: Das relative Risiko, an einem
Prostatakarzinom zu erkranken, ist fir Méanner mit betroffenen Verwandten ersten Grades
verdoppelt. Gibt es zwei Verwandte ersten Grades mit einem Malignom der Prostata, steigt
dieses Risiko auf das 5-fache, bei drei Verwandten bis auf das 11-fache an [11]. Neben der
Genetik haben auch exogene Einflusse Bedeutung in der Erklarung der ethnischen
Verschiedenheiten. So nimmt bei Migranten, die aus einer Region niedriger Inzidenz des
Prostatakarzinoms in eine westliche Region hoherer Inzidenz ziehen, die Erkrankungsrate zu [4,
11]. Dartber hinaus erreichen die Nachkommen der Migranten fast die gleichen Inzidenzen wie
die Bewohner der neuen Region [12]. Als solche exogenen Faktoren werden didtetische
Einflisse und Umweltfaktoren diskutiert. Erndhrungsgewohnheiten, die mit hohem ungesattigten
oder tierischen Fettgehalt sowie einer stdrkeren Aufnahme von Fleisch und Milchprodukten
einhergehen, scheinen mit der Erkrankung des Prostatakarzinoms assoziiert zu sein [11, 13, 14].
Dagegen werden Zerealien und Vitamin E, Sojaprodukten, Carotenoiden und Mineralien wie
Selen und Zink protektive Eigenschaften zugeordnet [2, 11, 12, 14]. Alle diese Einflussgrofien
wurden jedoch bisher nicht klar identifiziert und gesichert.

Das Wachstum der Prostata ist primér androgenabhéngig. Manner, die vor der Pubertét kastriert
wurden, entwickeln kein Prostatakarzinom [2]. Diese Tatsache kann einen Zusammenhang
zwischen den endogenen Androgenen und dem Risiko flr die Entstehung des Karzinoms
vermuten lassen. Aktuellere Studien konnten bisher jedoch keine signifikante Assoziation der
Erkrankung mit erhdhten Androgenspiegeln nachweisen [15, 16]. Insgesamt besteht derzeit ein
Mangel an sicher belegten Risikofaktoren, die fur die Pravention des Prostatakarzinoms genutzt

werden konnten. Die primare Pravention ist demnach derzeit nicht moglich.
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1.3 Diagnostik

1.3.1 Fruherkennung des Prostatakarzinoms

Ziel der Fruherkennung ist eine Senkung der Mortalitdt des Prostatakarzinoms und eine
Verbesserung der Lebensqualitdt des Patienten [17]. Die Deutsche Gesellschaft fir Urologie
(DGU) empfiehlt die Kombination der PSA-Untersuchung mit der digital-rektalen Untersuchung
(DRU), da eine alleinige DRU nicht ausreichend ist. Die PSA-Bestimmung wird ab dem 40.
Lebensjahr fiir Manner mit einer Lebenserwartung von tber 10 Jahren empfohlen. VVon einer
kurativen Behandlung profitieren vor allem Mé&nner mit einer Lebenserwartung von mehr als 10-
15 Jahren, da das Prostatakarzinom meist einen langsamen Verlauf aufweist. Das Herabsetzen
der Altersschwelle auf 40 Jahre soll die Beobachtung des PSA-Verlaufs ermdglichen. Ist der
PSA-Wert > 2,0 ng/ml, sollte der Wert jahrlich bestimmt werden, andernfalls alle 2 Jahre. Bei
einem PSA-Wert > 4,0 ng/ml bei der ersten Untersuchung, einem starken PSA-Anstieg oder
einer karzinomverdachtigen rektalen Tastuntersuchung ist dem Patienten eine Prostatabiopsie zur
histologischen Sicherung eines Karzinoms zu empfehlen [18]. Bei wiederholt erhohtem oder
steigendem PSA-Wert, bei diagnostizierter High Grade PIN (prostatische intraepitheliale
Neoplasie) oder ASAP (atypical small acinar proliferation), sollte eine Rebiopsie innerhalb von 6
Monaten stattfinden [18]. Die High Grade PIN umfasst atypische Zellen, die maligne
morphologische und genetische Verdnderungen aufweisen, aber die Basalmembran nicht
durchbrechen. Sie wird als Vorstufe des Adenokarzinoms betrachtet. Auch bei der ASAP liegen
atypische Zellen vor, deren Kriterien jedoch nicht ausreichen, um ein Adenokarzinom zu
diagnostizieren. Die Rate an diagnostizierten Karzinomen durch die Rebiopsie nach der
Erstdiagnose einer High Grade PIN oder ASAP variiert stark in der Literatur: 2,3 bis 100% fur
die High Grade PIN bzw. 17 bis 70% fur die ASAP. Eine kirzlich abgeschlossene Studie
veroffentlichte eine Rate von 19% nach High Grade PIN und 41,2% nach einer ASAP. Das kann
auf ein erhohtes Karzinomrisiko bei Patienten mit einer ASAP hinweisen. Bei Patienten mit
einer High Grade PIN ist das Risiko fur ein Karzinom vergleichbar mit dem Risiko der
Patienten, die sich aufgrund erhohter PSA-Werte einer wiederholten Biopsie unterziehen [19].
Die Erhebung des PSA-Wertes in Verbindung mit einer Biopsie fihrt in 70% der
Untersuchungen zur Diagnose eines Prostatakarzinoms im organbegrenzten Stadium [20]. Nur in
diesem Stadium ist eine kurative Therapie moglich. Gerade durch das Fehlen der Préavention und
der kurativen Therapie des fortgeschrittenen Karzinoms ist das Erkennen des klinisch stummen,

lokal begrenzten Malignoms der Prostata von Bedeutung [18, 20].
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1.3.1.1 Digital-rektale Untersuchung (DRU)

Die digitale Tastuntersuchung uber das Rektum erfasst die periphere Zone der Prostata, die an
das Rektum grenzt. VVon hier gehen um die 70% der Adenokarzinome aus [21]. Sie fallen in der
Untersuchung durch eine Verhdrtung des Gewebes, eine Konsistenzvermehrung oder
Konsistenzunterschiede innerhalb des Gewebes auf [8]. Weitere 20% der Prostatakarzinome
konnen in der Transitionalzone, die sich nicht dorsal und damit nicht benachbart zum Rektum
befindet, entstehen. Aus der zentralen Zone gehen nur 1-5% der Adenokarzinome der Prostata
hervor. Die beiden letztgenannten entziehen sich der DRU [21].

Die rektale Palpation ist eine einfache, schnell durchzufiihrende und kostengunstige Methode,
die beeinflusst wird von der Erfahrung des Untersuchenden. Die Sensitivitat der DRU liegt
insgesamt bei 37%, abhangig vom PSA-Wert schwankend zwischen 21% (PSA = 0-0,9 ng/ml)
und 52% (PSA > 10,0 ng/ml). Ihre Spezifitat betrdgt allgemein um die 91% [22]. Die DRU
erfasst etwa 41-56% aller Prostatakarzinome [22, 23]. Sie entdeckt 17-18% der Karzinome, die
die PSA-Bestimmung nicht erkennt [22, 24]. Allerdings erfasst sie knapp jedes zweite Karzinom,
das lokal begrenzt ist, nicht [24].

1.3.1.2 Prostata-spezifisches Antigen (PSA)

Das prostata-spezifische Antigen ist ein Glykoprotein, das von den Epithelzellen der Prostata
gebildet wird, die auch Vorlauferzellen des Adenokarzinoms sind. Es ist organspezifisch, jedoch
nicht spezifisch fur das Prostatakarzinom. Daher kann das PSA auch bei anderen, nicht malignen
Erkrankungen der Prostata wie z.B. bei der benignen Prostatahyperplasie oder der Prostatitis
erhoht sein. Dennoch ist es der beste Tumormarker des Prostatakarzinoms. Aufgrund seines
Mangels an Spezifitat wurde sein Grenzwert anfanglich mit 20 ng/ml angesetzt. In Studien zeigte
sich, dass etwa 8% der Mé&nner einen PSA-Wert ber 4,0 ng/ml haben, was dem Anteil des
Lebenszeitrisikos fir eine Erkrankung mit dem Prostatakarzinom in den 1980ern entsprach [25].
Seitdem und bis heute wird ein Wert > 4,0 ng/ml als Grenzwert fur oder gegen eine Biopsie
empfohlen. Er ist allerdings umstritten. Es gibt keinen Schwellenwert, der ein Prostatakarzinom
ausschlieBen kann. Darlber hinaus fehlt die Standardisierung der Testsysteme. Das Risiko flr
ein Malignom steigt aber mit der Hohe des PSA an. Bei PSA-Werten von 4,1-9,9 ng/ml wird in
26% der Stanzen ein Malignom entdeckt, wéhrend es knapp 53% bei tber 10,0 ng/ml sind [24].
Catalona et al. und Candas et al. zeigten, dass durch das PSA als Tumormarker 82% bzw. 90%
der Karzinome (PSA > 4,0 ng/ml bzw. > 3,0 ng/ml) entdeckt werden und etwa 75% aller lokal
begrenzten Tumoren (PSA > 4,0 ng/ml) [23, 24]. Sensitivitdt und Spezifitit der PSA-
Untersuchung sind abhéngig vom PSA-Level. Fir ein PSA = 1,1 ng/ml ist die Sensitivitat 83,4%
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und die Spezifitat 38,9%. Steigt der Wert auf 4,1 ng/ml, ergibt sich eine Sensitivitat von 20,5%
und eine Spezifitat von 93,8% [25]. Diese Entscheidungsgrenzen des totalen (gesamten) PSA
(tPSA) fuhren durch ihre geringe Spezifitat zu vielen unnétigen Biopsien. Durch Verwendung
von altersabhéngigen PSA-Werten, PSA-Dichten oder vor allem PSA-Zeitverldufen kdnnen die
Spezifitat bzw. Sensitivitat der Messungen erhéht werden. Der Prozentsatz des freien PSA
(%fPSA), das nicht an Protein gebunden vorliegt, verbessert die Unterscheidung zwischen
Karzinom und benigner Prostataerkrankung. Sein Anteil am Gesamt-PSA ist in Fallen eines
Malignoms niedriger als bei gesunden Mannern oder Mé&nnern mit benigner Prostatahyperplasie
[26]. Der Einsatz des %fPSA im Bereich tPSA = 4,0-10,0 ng/ml kann 20-25% der unndtigen
Biopsien verhindern [27]. In der Praxis wird derzeit ein Grenzwert %fPSA < 20% akzeptiert
[17].

1.3.1.3 Transrektale Sonographie (TRUS)

Der transrektale Ultraschall im Bereich von 6-10 MHz erlaubt die sonographische Darstellung
der Prostata in Langs- und Querrichtung. Er ermoglicht die Lokalisation von Karzinomherden,
die der rektalen Palpation nicht zugénglich sind. Aufféllig, aber nicht spezifisch fur das
Prostatakarzinom sind hyporeflexive Areale. Das Karzinom kann genauso echogleich und
echoreicher imponieren, nur 60-75% zeigen sich echoarm [28, 29]. AuBerdem ist die
Hyporeflexibilitat nicht spezifisch fir das Malignom, sie kann durch Atrophien, Prostatitiden
oder Zysten hervorgerufen sein [29]. Aufgrund der Multifokalitat, der variablen und selten
spezifischen sonographischen Erscheinung sowie der H&ufigkeit des echogleichen Karzinoms
der Prostata, hat die TRUS in der Identifizierung eines Karzinomherdes ein begrenztes Potential
[30]. Die Sensitivitdt von 44-90% und die Spezifitdt von 30-74% variieren stark, sind
unzureichend und flhren zu einer unnétig hohen Biopsierate [31]. Zur Erweiterung der
diagnostischen Informationen wurden weitere Ultraschalltechniken entwickelt: Kontrast-,
Doppler-,  farbkodierte ~ Duplexsonographie  oder  Power-Doppler, die  verbessert
Geféalleinsprossungen von Neoplasien darstellen, Elastographie, die sich den Elastizitatsverlust
des Prostatakarzinoms zunutze macht, sowie computergestitzte Analysen des TRUS (C-TRUS)
[21, 32]. Letztere unterstitzen den TRUS durch Algorithmen, die subvisuelle,
graustufendifferente Informationen des Ultraschallsignals auswerten. Studien geben Hinweise
darauf, dass C-TRUS gesteuerte Biopsien klinisch signifikante Prostatakarzinome erkennen
kdnnen, die durch die systemische Biopsie nicht entdeckt worden waren [29, 32].

Derzeit hat sich die diagnostische Bedeutung der TRUS vorrangig in der Bestimmung des

Volumens und der ultraschallgestiitzten Biopsie der Prostata etabliert.
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1.3.1.4 Kombination von DRU, PSA und TRUS
Der positiv pradiktive Wert steigt mit der Kombination der diagnostischen Untersuchungen.
Liegt in einer von ihnen ein abnormaler Befund vor, so ist die Biopsie in 6-25% positiv, bei
abnormalen Befunden in zwei Untersuchungen bereits in 18-60%. Sind alle drei positiv, dann
findet sich in 56-72% der Falle ein Karzinom [17].

1.3.1.5 Prostatabiopsie

Die Stanzbiopsie der Prostata gilt heute als Goldstandard zur Sicherung der Diagnose des
Prostatakarzinoms. Sie wird empfohlen, wenn der PSA-Wert erhoht ist, die digital-rektale
Palpation suspekt ist oder der rektale Ultraschall aufféllige Areale zeigt. Sie kann transrektal
oder transperineal durchgefiihrt werden. Standardgemal wird derzeit die transrektale Punktion
unter sonographischer Kontrolle durchgefiihrt, da sie eine bessere Zielgenauigkeit aufweist. Es
werden aus jedem Seitenlappen basal, medial und apikal Stanzbiopsien randomisiert
entnommen. Diese systematische Mehrfachbiopsie mit mindestens sechs oder mehr
Gewebeentnahmen sowie zusétzlichen Zielbiopsien aus suspekten Arealen erhoht die

Sensitivitat, ein Karzinom nachweisen oder ausschlie3en zu kénnen [21].

Bladder

Bild 1.3.1: Darstellung der Technik der ultraschallgesteuerten Prostatabiopsie
(aus Boczko, J. et al. 2006 [21]).

Die prozentuale Wahrscheinlichkeit, in einer Sextantenbiopsie ein Karzinom nachzuweisen, liegt
im Fall einer negativen DRU bei 19% fir PSA = 2,0-4,0 ng/ml und 30% fur PSA = 4,0-10,0
ng/ml. Féllt die DRU positiv aus, steigt sie auf 35% bzw. 50% (PSA = 2,0-4,0 bzw. 4,0-10,0
ng/ml) [33]. Neben der Anzahl der Biopsien und dem Lokalisationsmuster der Entnahmen
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beeinflusst das Volumen der Prostata die Detektionsrate. Ab einem prostatischen
Gesamtvolumen > 50 ml sinkt die Wahrscheinlichkeit, in der Sextantenbiopsie ein Karzinom zu
entdecken [34]. Die Deutsche Gesellschaft fur Urologie empfiehlt mdglichst 10-12
Gewebestanzen zu entnehmen [18].

1.3.2 Ausbreitungsdiagnostik

Ist die Diagnose eines Karzinoms der Prostata histologisch gesichert, ist es wichtig, das klinische
Tumorstadium maoglichst genau festzulegen, damit eine stadiengerechte Therapie eingeleitet
werden kann.

Die Metastasierung des Prostatakarzinoms erfolgt lymphogen zundchst in die Lymphknoten der
Fossa obturatoria, dann in iliakale Lymphknoten. Hamatogen streut das Malignom fast
ausschlief3lich in den Knochen, meist osteoblastisch, in sehr spdten Tumorstadien in die Lunge

oder die Leber.

1.3.2.1 Bildgebende Lokalisationsdiagnostik

Die Bildgebung der Prostata liefert zusétzliche Informationen bei der Diagnose und Bestimmung
von Ausbreitung und Lokalisation des Prostatakarzinoms, die derzeit jedoch nur eine geringe
Bedeutung besitzen. Die Magnetresonanztomographie (MRT) stellt eine nicht-invasive Methode
zur lokalen Charakterisierung des Prostatakarzinoms dar [35]. Sie wird in T2-Gewichtung unter
Einsatz einer kombinierten Endorektal-/ Oberflachen-Phase-Array-Spule zur Beurteilung des
Primartumors durchgefuhrt. Neben der Identifizierung des Tumorherdes und seiner Position
dient die MRT der Einschatzung der Kapsellberschreitung, der Gefal-Nerven-Bundel- oder
Samenblaseninfiltration und damit der Differenzierung der Stadien T2 und T3. Fur die
Sensitivitat bezuglich der Kapseluberschreitung kann die MRT 80-95% erreichen und fir die
Spezifitdt 82-93% [31]. Die Magnetresonanzspektroskopie (MRS) fugt den anatomischen
Informationen der MRT metabolische hinzu. Sie verstarkt Signale von Metaboliten und erkennt
den verminderten Citratgehalt und die erhéhte Cholinkonzentration des fur das Karzinom
typischen Stoffwechsels [36]. Jingere Studien zeigen, dass die Kombination der MRT und der
MRS der alleinigen MRT in der Auswertung deutlich tberlegen ist [31, 37]. Beide Methoden
sind kostenintensiv und haben sich gegenwartig noch nicht zur routinemaiigen Bestimmung des
Ausbreitungsstadiums des Prostatakarzinoms durchgesetzt. Die Computertomographie (CT) hat
nur einen geringen Stellenwert fiir das lokale Staging und wird eher fiir das Ubergreifen des
Malignoms auf benachbarte Organe relevant [38]. Bei der Positronenemissionstomographie
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(PET) ist die 18F-Fluorodeoxyglucose wegen des nur leicht gesteigerten Glucosemetabolismus
des langsam proliferierenden Prostatakarzinoms ungeeignet. Die 11C-Cholin- und 11C-Azetat-
Aufnahme in das Tumorgewebe ist deutlich hoher. Die Speicherintensitat kann aber auch bei
benignen Verdanderungen der Prostata erhoht sein. Sie ist bisher eine flr Diagnose und Staging
ungeniigend validierte Methode [31]. Aktuell gibt es kein bildgebendes Verfahren fir eine

sichere Bestimmung des T-Stadiums des Prostatakarzinoms.

1.3.2.2 Diagnostik von Knochenmetastasen

Die Skelettszintigraphie ist der wichtigste nuklearmedizinische Test, der fir osteoblastische
Metastasen > 1 cm eine hohe Sensitivitat aufweist. Die Veranderungen kénnen im Szintigramm
zeitlich bis zu zwei Jahren vor ihren im konventionellen oder tomographischen Roéntgen
darstellbaren Aquivalenten auftreten. Letztere zeigen sich meist erst spater, da sie vom
verdnderten Knochenumsatz abhéngig sind. Der Nachteil der Skelettszintigraphie besteht in der
niedrigen Spezifitat, die jedoch gerade beim lokal begrenzten Prostatakarzinom grof3en Einfluss
auf die Therapieentscheidung hat [39, 40].

1.3.2.3 Lymphknotenstaging

Fur das Staging der Lymphknoten gilt die Lymphadenektomie (LA) selbst als Goldstandard [31].
Durch das pathohistologische Wissen des genauen Stadiums kann das Progressionsrisiko
abgeschatzt und eine individuelle Therapieentscheidung getroffen werden. Die pelvine LA kann
offen oder laparoskopisch durchgefuhrt werden und ermdglicht das Erkennen mikroskopischer
Zellmetastasen, die den bildgebenden Verfahren nicht zugénglich sind. Die pelvine LA stellt den
heutigen Standard dar und bericksichtigt die Lymphknoten der Fossa obturatoria und externen
Iliakalarterien. Neben der limitierten pelvinen LA gibt es die extendierte pelvine LA, die
zusatzlich die Lymphknotenstationen der A. iliaca communis bis zur Ureterkreuzung und der A.
iliaca interna einschliet. Es gibt Hinweise, dass die extendierte gegentber der limitierten
pelvinen LA mehr Lymphknotenmetastasen entdeckt [41]. Die Sentinel-Lymphknoten-
Dissektion (SLD) stellt einen weniger ausgedehnten Eingriff dar. Sie erreicht eine mit der
extendierten pelvinen LA vergleichbare Sensitivitat. Bei dieser Methode wird 99m-Technetium-
gebundenes Humanalbumin 24 Stunden vor dem Eingriff in die Prostata injiziert. Das
markierende Radionuklid gelangt (ber den lymphatischen Abfluss in den Sentinel-
Lymphknoten, der als erste Station das Tumorgewebe drainiert. Seine Aktivitat wird praoperativ
in der Szintigraphie oder intraoperativ mit einer Gamma-Kamera erkannt. Der Sentinel-

Lymphknoten wird zur histologischen Untersuchung entnommen [42].
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Prédiktive Nomogramme wie das Partin-Nomogramm wurden entwickelt, um anhand Kklinischer
Parameter (z.B. PSA-Wert, Gleason Score, klinisches Stadium) die Wahrscheinlichkeit fir
Lymphknotenmetastasen bei dem individuellen Patienten abschétzen zu kdnnen [43]. Fur die
11C-Cholin-PET werden im Rahmen der pelvinen Lymphknotenmetastasensuche eine
Sensitivitat von 80% und eine Spezifitdt von 96% aufgefiihrt [31]. Ihr Einsatz bleibt aber
aufgrund ihres begrenzten Auflésungsvermdgens von 5-10 mm begrenzt [40]. In Bezug auf das
Staging von Lymphknotenmetastasen ist vor allem die Sensitivitdt der MRT und der CT zu
niedrig, beide werden daher nicht empfohlen [44]. Kurzlich wurde gezeigt, dass lymphotrope
Nanopartikel als MR-Kontrastmittel die Sensitivitat und Spezifitdt erhohen konnen. Es handelt
sich um superparamagnetische Eisenoxid-Partikel, die die Kapillarwénde passieren und in das
retikuloendotheliale System der Lymphknoten gelangen. In suspekten Lymphknoten verstarken

sie die Signalintensitat in der T2-Wichtung. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf [40, 45, 46].

1.4 Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms

Das lokal begrenzte Prostatakarzinom beschrankt sich auf die Driise, hat die Organgrenzen noch
nicht Uberschritten und hat noch keine Metastasen in Lymphknoten oder anderen Organen
gebildet. Es umfasst damit nach dem National Comprehensive Cancer Network die TNM-
Stadien T1a bis T3a [47].

Es nimmt mit etwa 91% den grofiten Anteil unter den neu diagnostizierten Malignomen der
Prostata ein [7]. Liegt ein lokal begrenzter Tumor vor, besteht die Mdglichkeit einer kurativen
Therapie. Neben der Radikaloperation sind die Strahlentherapie und alternative Verfahren

therapeutische Optionen.

1.4.1 Radikale Prostatektomie

Die Therapie der Wahl fiir das lokalisierte Prostatakarzinom ist die radikale Prostatektomie (RP).
Bei diesem Eingriff wird die gesamte Prostata mit den Samenblasen vollstandig entfernt. Nach
Entfernen der Prostata wird der Harnblasenhals mit dem Harnrohrenstumpf anastomosiert.
Betragt die Lebenserwartung des Patienten 10 Jahre oder mehr, muss bei Patienten mit einem
lokal begrenzten Karzinom die vollstandige Eradikation das Ziel sein. Manner mit einer
Lebenserwartung von ber 10 Jahren profitieren von einer kurativen Therapie, die nur bei

organbegrenzter Erkrankung moglich ist [17, 18].
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1.4.1.1 Offene radikale Prostatektomie (ORP)

Die erste radikale Prostatektomie wurde 1867 von Billroth in einer Zuricher Klinik durchgefiihrt.
Die Technik war ein Jahr zuvor von Kuchler beschrieben worden und wurde von Young 36 Jahre
spater verbessert [48]. Der Erfolg von Young stellte den Durchbruch in der Chirurgie des
Prostatakarzinoms dar. Ursprunglich erfolgte der Zugang perineal. Millin fuhrte 1945 den
retropubischen Zugang ein, der die Mdglichkeiten eines grofieren Operationsfeldes und einer
sichereren kompletten Resektion bot [49]. Ein weiterer Vorteil des retropubischen Zuganges
bestand in der simultan durchfuhrbaren pelvinen Lymphadenektomie. Trotz des hoheren
intraoperativen Blutverlustes bei diesem Verfahren, setzte es sich durch die grofRere Vertrautheit
mit der Beckenanatomie durch [50]. Eine Weiterentwicklung erfuhr das Verfahren durch die von
Walsh und Donker 1982 detailliert beschriebenen anatomischen Beziehungen des dorsalen
Venenkomplexes und des GefaR-Nerven-Bindels zur Prostata. Durch diese Kenntnisse
verfeinerte sich der Eingriff. Der intraoperative Blutverlust reduzierte sich erheblich und die
Ergebnisse fir Kontinenz- und Potenzerhalt verbesserten sich. Damit wurde die retropubische
radikale Prostatektomie zum bevorzugten chirurgischen Verfahren [17, 51] und wird auch
gegenwadrtig als Goldstandard in der Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms
angesehen. Die Vorteile der perinealen Technik bestehen in einer besseren Ubersicht bei der
Durchfiihrung der urethrovesikalen Anastomose, einem geringeren Blutverlust und damit auch
niedrigeren Transfusionsraten sowie der besseren Durchfiihrbarkeit bei adipdsen oder vorbe-
strahlten Patienten [52-54]. Von Nachteil ist, dass die pelvine Lymphadenektomie noch einen
weiteren Schnitt oder den laparoskopischen Zugang erfordert [52]. Jungere Studien beschreiben
eine Lymphadenektomie tber den gleichen Schnitt, deren Operationszeiten aber noch relativ
lang sind [55]. Eine Alternative zu diesen beiden Techniken bietet der transcoccygeale Zugang,
der aber nicht gut untersucht ist. Er wird empfohlen bei Patienten, die sich zuvor einer
transurethralen Resektion der Prostata (TURP) oder einer suprapubischen Prostatektomie
unterzogen hatten. Der Vorteil der transcoccygealen Technik besteht in der direkten Sicht bei der
Herstellung der Anastomose, die ohne Zug erfolgen kann [56]. Seit der erstmaligen Einflihrung
der Prostatektomie bemihte man sich, die operativen Techniken zu optimieren. Die Rate der
intraoperativen Komplikationen liegt in jingeren Studien bei 0,7-0,8%. In den meisten Féllen
wurde das Rektum verletzt. Postoperative Komplikationen - Inkontinenz und Erektile
Dysfunktion ausgenommen - betreffen vorrangig kardiovaskuldre und thromboembolische
Ereignisse, aber auch Strikturen der Anastomose oder Inguinalhernien. Sie liegen zwischen 4,0%
und 17%. Die Mortalitét ist sehr niedrig und wird mit 0-0,1% angegeben [51, 57, 58]. Das PSA-
freie Uberleben nach 5 Jahren liegt bei 70-92% und nach 10 Jahren bei 52-85% [59, 60].
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1.4.1.2 Laparoskopische radikale Prostatektomie (LRP)

Die laparoskopische radikale Prostatektomie (LRP) wird erst seit 1998 routinemaRig
durchgefuhrt [59]. Schussler et al. flhrten 1992 die erste LRP am Menschen durch. In den
folgenden fiinf Jahren sammelten sie Erfahrungen in insgesamt 9 LRP, die vor allem von
technischen Schwierigkeiten und langen Operationszeiten gepragt waren [61]. Das Verfahren
wurde von Abbou und Guillonneau aufgegriffen und standardisiert. 1998 publizierten
Guillonneau et al. ihre ersten Ergebnisse von 28 laparoskopischen transperitonealen
Prostatektomien [62]. Die Operationszeiten waren deutlich kirzer, die Kurzzeitdaten waren
aquivalent zu denen der offenen Chirurgie. Die optische VergrofRerung ermdglicht eine exaktere
Préparation, die in einem geringeren Blutverlust und folglich einer niedrigeren Transfusionsrate
resultiert [63-65]. Die Fortschritte weckten das weltweite Interesse. Auch in Deutschland begann
man alternativ zur retropubischen und perinealen Prostatektomie die laparoskopische Technik
anzuwenden. Von Mai 1999 bis Juni 2009 wurden in der Klinik fur Urologie der Charité,
Campus Mitte, uber 2300 laparoskopische Prostatektomien durchgefuhrt. Die LRP hat durch ihre
routinemalige Anwendung in den vielen verschiedenen urologischen Zentren eine rasante
Entwicklung erfahren [66].

Als Schussler et al. 1997 den transperitonealen Zugang der LRP publizierten, beschrieben Raboy
et al. einen extraperitonealen Zugang. Beide Varianten ermdglichen tber die aszendierende oder
deszendierende Technik die minimal-invasive Entfernung der Prostata.

Durch das Vermeiden des peritonealen Zugangs bietet der extraperitoneale Zugang den Vorteil
weniger abdominaler Komplikationen und ist gunstiger bei vorangegangenen abdominalen
chirurgischen Eingriffen und bei adipdsen Patienten [52, 67]. Dagegen steht dem Operateur bei
der transperitonealen Technik mehr Raum zur Verfligung, der Zug auf die urethrovesikale
Anastomose ist geringer und das Risiko eine Lymphozele ist minimal [67].

Rassweiler et al. untersuchten in einer groRen Multicenter-Studie die Techniken der
Laparoskopie. In 0-14,1% der Falle konvertierte man zum offenen Verfahren, hauptsachlich
aufgrund technischer Schwierigkeiten oder auftretender Blutungen. Die durchschnittliche
Komplikationsrate fur die LRP lag bei 8,9%, vorwiegend bedingt durch Urinextravasation,
Blutungen oder Rektumlésionen [68]. Zahlen fiir das PSA-freie Uberleben nach 5 Jahren
schwanken zwischen 82,5-91,4% [59, 68]. Im Vergleich mit den beiden Verfahren der offenen
Chirurgie hat die LRP kirzere Aufenthalte in den Krankenhdusern zur Folge, die
Rekonvaleszenzzeiten sind kiirzer, die onkologischen und funktionellen Ergebnisse sind dhnlich
[54, 59, 65, 69, 70]. Onkologische Langzeitergebnisse fir die LRP stehen aufgrund ihres bislang
kurzen Einsatzes nur eingeschrénkt zur Verfiigung [54, 65, 71].
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In jiingerer Zeit erlangt die roboterassistierte Laparoskopie (RALRP) Aufmerksamkeit, die 2002
durch Binder und Kramer eingefiihrt wurde [72]. Der Operateur sitzt an einer Steuerkonsole,
uber die er die Instrumente, die an Roboterarme angeschlossen sind, fihrt. Der Telemanipulator
»davinci* vergroRert das Sichtfeld, stellt es dreidimensional dar und verfugt Gber einen
Tremorfilter. Die Instrumente haben die Freiheitsgrade eines Handgelenks, wodurch ein Nachteil
der konventionellen LRP ausgeglichen wird [65, 73]. Ahnlich wie bei der LRP wird fiir die
RALRP ein niedrigerer Blutverlust beschrieben. Die Komplikationsrate liegt bei 9-14,6% [72].
Die Studien von Ficarra et al. und Herrmann et al. zeigen eine kirzere Lernkurve des Operateurs
unter Roboterassistenz und mit anderen Techniken vergleichbare pathologische Ergebnisse. Aber

es sind auch fur die RALRP keine Langzeitergebnisse verfligbar [71].

1.4.1.3 Nerverhaltende Prostatektomie

Walsh und Donker fihrten in den 80er Jahren eine nervschonende Operationstechnik ein, um
dem Problem der postoperativen Inkontinenz und Erektilen Dysfunktion zu begegnen.

Die Schonung der Nervenfasern wird dadurch erschwert, dass diese Strukturen wéhrend des
chirurgischen Eingriffs nicht gut sichtbar sind. Die genaue Kenntnis der periprostatischen

Anatomie ist deshalb sehr wichtig [74].

Deep dorsal
VENDUS complex

Levator
muscle

iR Levator fascia
i {cut)

Denanvillier's g
fascia

e
I
"

N = = [
= Urethra w\{;a. Lo
1%

! 5
[ -
T

=—MNeurovascular
bundle

Bild 1.4.1: Anatomische Beziehungen der Prostata (aus Levinson, A.W. et al. 2007 [75]).

Bislang gibt es jedoch keinen Konsensus tber die anatomischen Strukturen, die die Prostata und
im Speziellen das neurovaskuldre Bindel umgeben. Dieses ist bei den meisten Mannern
posterolateral und symmetrisch zur Prostata gelegen [76].

Das Gewebe um die Prostata kann in drei Faszienschichten unterteilt werden: in eine

endopelvine, eine laterale pelvine Faszie und eine prostatische Kapsel. Nach Walsh verlauft das
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neurovaskulare Bindel innerhalb der zwei Schichten der lateralen pelvinen Faszie - der lateralen
Levatorfaszie und der medialen prostatischen Faszie - und ist posteromedial durch die
Denonvillier’sche Faszie begrenzt [67, 77]. Eine andere Hypothese ist, dass die laterale pelvine
Faszie eine vielschichtige Faszie ist, die mit der Prostatakapsel in Verbindung steht. Je nach
Auspragung der Fusion &ndern sich Schicht und Lokalisation des GefaR-Nerven-Bindels [78].
Generell wird eine interfasziale (Standard) oder eine intrafasziale Dissektion mit mdglichst
frihzeitiger Darstellung des GeféaR-Nerven-Biindels angestrebt. Die intrafasziale Technik bietet
die Mdglichkeit, ndher an der Prostatakapsel zu préparieren [67, 76]. Dabei wird die
Stromapplikation vermieden, um keine thermischen Schéden zu setzen, und es werden nur Clips
und die kalte Schere verwendet [73].

Man unterscheidet in der offenen und laparoskopischen Chirurgie zwei verschiedene Techniken,
das GefaR-Nerven-Bindel zu erhalten: den retrograden und den antegraden Zugang [67].
Wahrend die retrograde Technik in der offenen Chirurgie bevorzugt wird, wird die antegrade
Variante h&ufiger in der Laparoskopie verwendet. Bei Letzterer kdnnen die Gefélle der
Prostatapedikel und Samenblé&schen friher kontrolliert werden und die Trennung des dorsalen
Venenplexus erfolgt spater als bei dem retrograden Zugang. Das bietet den Vorteil von
minimalen Blutungen und einem klaren Operationsfeld und dementsprechend die Mdglichkeit
einer besseren Praparation der Nn. cavernosi. Der retrograde Zugang ermdglicht dagegen die
frihere und stetige Darstellung der neurovaskuléren Strukturen [67].

Die operative Mortalitatsrate des nerverhaltenden Eingriffs liegt bei 0,5% [77]. Der Blutverlust
ist hoher als beim nicht nerverhaltenden Verfahren [51].

Ist die Resektion beider Gefal3-Nerven-Strange notwendig, bietet die Transplantation des

N. suralis eine mogliche Alternative. Der transplantierte Nervteil wird umgekehrt und zwischen
den distalen und proximalen Stumpf des neurovaskuldren Bindels gesetzt. Da das
Prostatakarzinom dazu neigt, sich entlang der nervalen Durchtrittsstellen Uber die Prostatakapsel
hinaus auszubreiten, bietet diese Methode gréRere Sicherheit hinsichtlich der Resektionsrander
[79]. Es handelt sich hierbei um ein experimentelles VVerfahren.
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1.4.2 Strahlentherapie

In der modernen Strahlentherapie stehen die 3D-geplante, konformale Bestrahlung, die
intensitdtsmodulierte Radiotherapie (IMRT) und die High-dose-rate-(HDR-) und Low-dose-rate-
(LDR-)Brachytherapie zur Verfligung. Sie ermdéglichen eine Dosiseskalation, die zum Erreichen
des Behandlungsziels notwendig ist, bei gleichzeitig ausreichender Dosisentlastung an den die
Prostata umgebenden Organen [17, 80].

Die beiden erstgenannten Verfahren gehoren der perkutanen Radiotherapie an. Zur Planung wird
das Becken des Patienten in Behandlungsposition mit der Computertomographie gescannt. Die
Daten werden in das Planungssystem transferiert und es wird ein Behandlungsplan mit optimaler
Dosisverteilung erstellt. Das Zielvolumen wird tiber mehrere Bestrahlungsfelder von aul3en mit
hochenergetischen Rontgenstrahlen bestrahlt. Bei der IMRT wird (ber eine Modifikation der
Dosen innerhalb der Bestrahlungsfelder eine noch bessere Dosisverteilung erreicht [80]. Fir das
Low-risk-Karzinom wird eine Strahlendosis von mindestens 72 Gray (Gy) und fur das
Intermediate-risk-Karzinom 76-81 Gy empfohlen [81]. Die interstitielle Radiotherapie
(Brachytherapie) umfasst eine tempordre 192-Iridium-Afterloadingtherapie (HDR-Therapie)
oder eine permanente Implantation von 125-Jod- oder 103-Palladium-Seeds (LDR-Therapie).
Diese Seeds werden unter Ultraschallsicht iber HohInadeln perineal in der Prostata abgelegt. Die
Brachytherapie zielt auf hohe Spitzen der Strahlendosis in der Prostata unter Schonung der
umliegenden Gewebe ab. Sie kann allein oder in Kombination mit der perkutanen Radiotherapie
angewandt werden [80].

Die Strahlentherapie bietet fur das lokal begrenzte Prostatakarzinom vergleichbare
Langzeitergebnisse und mindestens eine ebenso gute posttherapeutische Lebensqualitat wie die
Chirurgie, daher wird sie alternativ bei Patienten eingesetzt, die eine radikale Prostatektomie

ablehnen oder ein erhdhtes operatives Morbiditétsrisiko aufweisen [17, 47].

1.4.3 Alternative Therapien

Die Kryotherapie, der Hochintensive-fokussierte-Ultraschall (HIFU) und die interstitielle
Radiofrequenz-Tumorablation (RFTA) werden als alternative Therapieoptionen angeboten. Bei
der Kryotherapie werden unter Ultraschallkontrolle Kryosonden perineal in der Prostata platziert.
Diese wird Uber die Sonden auf Temperaturen um -40°C gebracht und somit vereisend abladiert.
Der HIFU bedient sich hochenergetischer Ultraschallwellen, die durch thermische und
mechanische Effekte Gewebe zerstdren und eine Koagulationsnekrose erzeugen. Die RFTA

bildet ebenfalls eine Koagulationsnekrose. Diese entsteht durch in die Prostata eingefiihrte
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Nadelelektroden, die Radiofrequenzenergie abgeben und das Gewebe auf 100°C erhitzen.
Wihrend die Kryotherapie in bestimmten Fallen bereits als therapeutische Alternative
insbesondere flr &ltere, morbidere Patienten angesehen ist, hat sich der HIFU noch nicht
etabliert. Die Ergebnisse der RFTA zeigen Effektivitat und Sicherheit, ihre klinische Anwendung
ist aber sehr beschréankt [17, 82].

Eine weitere mogliche Strategie der Behandlung besteht im sogenannten “watchful waiting”,
einer abwartenden VVorgehensweise, die nicht kurativ ist. Sie kommt vorrangig bei Patienten mit
schwerer Komorbiditdt oder einem gut differenzierten Karzinom und einem wahrscheinlich
wenig aggressiven Tumor sowie einer Lebenserwartung unter zehn Jahren in Betracht. Diese
Patienten miussen sorgféltig nachuntersucht werden [81, 83]. Diese sogenannte aktive
Uberwachung umfasst die digital-rektale Untersuchung, das PSA-Screening und die
Stanzbiopsie [84].

1.5 Therapie des fortgeschrittenen Prostatakarzinoms

Als Huggins und Hodges im Jahr 1941 feststellten, dass die Hodenentfernung oder die
Ostrogengabe im Sinne eines Androgenentzuges regressiv auf das Prostatakarzinom wirkten,
I6sten sie eine Serie weiterer Studien aus. Heute ist die Hormontherapie die Therapie der Wahl
des fortgeschrittenen Prostatakarzinoms. Sie basiert auf der physiologischen Abhangigkeit der
Prostatazellen von den Androgenen, die deren Wachstum, Funktion und Proliferation
stimulieren. Obwohl Testosteron nicht karzinogen ist, stimuliert es somit das Wachstum und die
Vermehrung der Tumorzellen. Zirkulierendes Testosteron wird in der Peripherie aromatisiert und
in Ostrogene umgewandelt. Diese bewirken gemeinsam mit den Androgenen ein negatives
Feedback auf die regulierende Hypothalamus-Hypophysen-Achse.

Das freie Testosteron diffundiert durch die Zellmembran in die Prostatazelle und wird im
Zytoplasma zum wirksamen Dihydrotestosteron (DHT) metabolisiert. Das DHT bildet mit einem
spezifischen Proteinrezeptor im Zytoplasma einen Komplex, der in den Nukleus der Zelle
eindringt und die DNA analog einer mRNA stimuliert. Dadurch wird der Zellmetabolismus
aktiviert [8]. Wird die Androgenstimulation entzogen, leiten die testosteronsensiblen
Driisenanteile der Prostata und die androgenabhéngigen Metastasen die Apoptose ein. Die
Prostata atrophiert [85]. Eine Behandlungsstrategie, die auf die Suppression der

Androgenaktivitét abzielt, wird als Androgendeprivationstherapie (ADT) bezeichnet [17].
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Bild 1.5.1: Flussdiagramm der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse
(nach Loffler, G. et al. 2003 [86])

Dem Patienten stehen mehrere Alternativen zu Verflugung:

e Bilaterale Orchiektomie: Die Entfernung der Hoden wird bilateral radikal oder subkapsular
vorgenommen und entzieht irreversibel das testikulare Testosteron durch einen chirurgischen
Eingriff. Sie ist die kostengtinstigste Therapieoption ohne duf3ere Dauermedikation [17, 87].

e L HRH-Agonisten: Der medikamentdse Hormonentzug wird als Standard der Hormontherapie
durch Gabe von LHRH-Agonisten durchgefuhrt [81]. Die kontinuierliche Wirkung der LHRH-
Agonisten resultiert in einer Uberstimulierung und konsekutiven Herabregulierung der
hypophysaren LHRH-Rezeptoren. Damit ist eine Suppression der Hypophyse, der FSH/LH-
Sekretion und der Testosteronproduktion erreicht. Die medizinische Wirksamkeit ist
vergleichbar mit der der Orchiektomie [17, 87, 88].

e Antiandrogene: Antiandrogene hemmen das Wachstum des Prostatakarzinoms, indem sie
kompetitiv die Testosteron-Rezeptoren blockieren. Es konnen steroidale und nicht-steroidale
Antiandrogene unterschieden werden. Wahrend die nicht-steroidalen Vertreter nur auf der
Rezeptorebene wirken, haben die steroidalen Antiandrogene einen inhibierenden Effekt auf die
hypophysare FSH- und LH-Freisetzung [17, 89].
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e LHRH-Antagonisten: Die LHRH-Antagonisten binden sofort kompetitiv an die LHRH-
Rezeptoren und flhren zu einem schnellen Absinken von FSH, LH und Testosteron [17, 90, 91].
Diese therapeutische Option ist erst seit kurzem in Anwendung.

e Ostrogene: Die Wirkung der Ostrogene beruht auf der Hemmung der LHRH-Sekretion, der
Inaktivierung der Androgene und der direkten Unterdriickung der Leydigzellfunktion. Das in der
Vergangenheit am haufigsten verwendete Ostrogen ist das Diethylstilboestrol (DES). Es ist aber
mit einem kardiovaskul&ren und thromboembolischen Risiko assoziiert [17].

e Kombinationstherapie.

Die mittlere Uberlebenszeit unter Hormontherapie ist abhangig vom Stadium der Erkrankung
und betragt bei Patienten mit Fernmetastasen zwischen 28 und 53 Monaten. Wenn das Karzinom
lokal fortgeschritten ist, aber noch keine Metastasen vorliegen, wird unter der Hormontherapie
eine Lebenszeit von zehn Jahren oft Gberschritten.

Patienten, die ein hormonrefraktéres Prostatakarzinom entwickeln und auf die verschiedenen
Kombinationstherapien nicht ansprechen, kénnen von einer Chemotherapie profitieren [17].
Nach aktuellen Studien ist das Zytostatikum Docetaxel Standard. Fir Docetaxel konnte eine

signifikante Verlangerung der Uberlebenszeit nachgewiesen werden [92, 93].

1.6 Die laparoskopische transperitoneale nerverhaltende radikale

Prostatektomie an der Charité, Campus Mitte

Der Patient wird in Ruckenlage gebracht, erhélt eine Intubationsnarkose und wird steril
abgewaschen und abgedeckt. Halbkreisformig werden die Trokare in den Unterbauch
eingebracht. Zuerst wird der Kameratrokar Uber eine subumbilikale Inzision, Uber die das
Pneumoperitoneum mit COz2-Insufflation hergestellt wird, eingebracht und die Bauchhohle
inspiziert. Unter visueller Kontrolle werden nun je zwei Trokare fir die Arbeitsinstrumente im
rechten und linken Unterbauch eingeftihrt.

Wenn eine pelvine Lymphadenektomie erforderlich ist, erfolgt vor der laparoskopischen
radikalen Prostatektomie die Entnahme der Lymphknoten der Fossae obturatoriae beidseits. Das
weitere VVorgehen kann dann an die Schnellschnittdiagnostik angelehnt werden.

Bei dem transperitonealen Zugang werden zunéchst die Ductus deferentes und die Samenblase
freiprépariert. Die versorgenden Gefale werden koaguliert und durchtrennt. Dann wird die
Denonvillier’sche Faszie erdffnet und die Prostata dorsal vom Rektum getrennt. Die Harnblase
wird von der vorderen Bauchdecke mobilisiert und die Symphyse wird durch die Er6ffnung des
Spatium retropubicum, dem Cavum Retzii, freigelegt. Nach Freilegung der ventralen Prostata
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wird die endopelvische Faszie inzidiert und die Levatormuskulatur lateral von der Prostata
entfernt sowie die Ligamentae puboprostaticae durchtrennt. Der vendse vesicoprostatische
Plexus Santorini wird mit einer Durchstichligatur unterbunden. Dann erfolgen die Praparation
der Prostata von der Harnblase, die Er6ffnung der Basis der Harnblase und die Freilegung des
Blasenhalses. Das Gefél3-Nerven-Biundel wird von der Prostata separiert und bleibt erhalten.
Nach der Darstellung des Apex der Prostata und der Harnréhre wird die Prostata distal des Apex
abgesetzt. Nun sind Prostata und Samenblasen volistandig mobilisiert und im Proust’schen
Raum gelagert. Unter Sicht wird die Anastomose des Blasenhalses mit der Harnrohre ausgefiihrt.

Das Prostatapraparat wird in einem Bergebeutel (iber eine erweiterte Trokarinzision geborgen.

1.7 Erektile Dysfunktion

In der NIH Consensus Conference on Erectile Dysfunction wurde 1992 der Begriff der Erektilen
Dysfunktion (ED) anstelle des Begriffes der Impotenz eingefihrt und als Unféhigkeit des
Mannes, eine fur den befriedigenden Sexualverkehr ausreichende Peniserektion zu bekommen
und aufrechtzuerhalten, definiert. Damit ist nur ein Teil des komplexen Prozesses der
méannlichen Sexualfunktion beschrieben und demzufolge kénnen unter der Présenz der ED das

sexuelle Verlangen, der Orgasmus und die Ejakulationskapazitét intakt sein [94].

1.7.1 Physiologie der Erektion

Die Innervation des Penis erfolgt autonom und somatisch. Die Neurone des Rlckenmarks, die
peripheren Ganglien, die sympathischen und parasympathischen Nervenfasern vereinigen sich zu
den Nn. cavernosi penis. Diese sind Aste des pelvinen Nervenplexus, die den Penis innervieren.
Sie treten in die Corpora cavernosa und das Corpus spongiosum ein, um dort neurovaskulére
Effekte hervorzurufen. Die somatosensorischen Afferenzen haben ihren Ursprung in der Haut
des Penis, der Glans penis und der Urethra und in den Corpora cavernosa. Diese Nervenfasern
biindeln sich zu den Nn. dorsales penis, die sich dem N. pudendus anschlieRen, der seine
Waurzeln im Riickenmark bei S2-4 hat [95].

Sexuelle Stimulation triggert die parasympathische Innervation und damit die Freisetzung von
Neurotransmittern aus den Nervenenden im Gewebe der Corpora cavernosa. Endogene (oder
exogene) Substanzen (NO, PG E1) stimulieren G-Protein-gekoppelte Rezeptoren und aktivieren
die Adenylatcyclase, welche die cAMP-Produktion aus den Vorstufen steigert. Weiterhin fihrt
eine NO-Diffusion in die Zellen zur Aktivierung der Guanylatcyclase und somit zur Produktion

von cGMP. Diese beiden zyklischen Nukleotide sind an der Senkung des intrazellularen
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Kalziumspiegels beteiligt und bewirken so eine Relaxation der glatten trabekuldren
Schwellkorpermuskulatur und der helikalen Widerstandsarteriolenwande des Penis [95-98]. Es
resultiert die Dilatation der GeféBe. Das zustromende Blut wird in den expandierenden
Sinusoiden gestaut. Zwischen den peripheren Sinusoiden und der Tunica albuginea kommt es zur
Kompression des vendsen Plexus. Durch Dehnung der Tunica albuginea kommt es zusétzlich
zum Verschluss der abfuihrenden Venen. Der intrakaverndse Druck steigt an, wodurch sich der

Penis aufstellt. Dies wird als korporaler venookklusiver Mechanismus bezeichnet [95].

1.7.2 Ursachen und Risikofaktoren der Erektilen Dysfunktion

ED betrifft relativ viele Manner. Es wird geschatzt, dass etwa 5-20% der Manner im Alter von
uber 40 Jahren unter mittelgradig bis schwer ausgeprégter ED leiden [99, 100]. In der
Massachusetts Male Aging Study wurden Prévalenzen von 17,2%, 25,2% und 9,6% fur die
minimale, partielle bzw. vollstdandige ED angegeben [101]. Sie wird oft fiir einen natirlichen
Begleiter des Altersprozesses gehalten. Das Alter ist jedoch kein direkter Risikofaktor fir die
ED. Sie kann als Folge bestimmter Erkrankungen oder medizinischer Behandlungen auftreten.
Die ED kann organische und psychologische Ursachen haben, wobei in die organischen Aspekte
psychologische Komponenten mit hineinspielen, z.B. Selbstbewusstsein, Angst, Partner-
kommunikation und Konflikte. Organische Stérungen kénnen vaskular bedingt sein. Hier liegen
Storungen des arteriellen Systems wie bei kardiovaskuldren Erkrankungen oder Stérungen des
venookklusiven Mechanismus vor. Bei Letzterem besteht ein Versagen, das Blut im Penis zu
halten. Dadurch kann die Erektion nicht aufgebaut oder nicht gehalten werden. Andererseits
beeinflussen neurologische Defekte den Reflexbogen. Traumatische L&sionen des Nerven-
systems, periphere Neuropathien, Apoplex, Parkinson-Erkrankung, Enzephalitis kénnen die
Ursache sein. Bei chirurgischen Eingriffen an den Beckenorganen wie z.B. der radikalen
Prostatektomie kann es durch Nervendurchtrennung, thermische Schaden, ischdamische
Verletzungen, mechanische Uberdehnung des Nerven und lokal inflammatorische Effekte durch
das chirurgische Trauma zur Schadigung der Nervenfasern kommen [102]. Weitere Griinde fiir
die ED konnen Storungen des endokrinen Systems sein, vor allem eine Stérung der Produktion
der Androgene. Andere Faktoren, die eine ED hervorrufen konnen, sind anatomische
Pathologien oder Medikamente wie Antihypertensiva, Antidepressiva, Antipsychotika, aber auch
Drogen [95, 101].
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1.7.3 Erektile Dysfunktion nach radikaler Prostatektomie

Die ED nach radikaler Prostatektomie entsteht durch Anderungen im physiologischen Ablauf der
Erektion, die durch chirurgisch bedingte mechanische (Nervendurchtrennung, Uberdehnung),
thermische  (Elektrokauter), ischamische (GefaRverletzungen) und inflammatorische
(chirurgisches Trauma) Schadigung der Nervenfasern verursacht werden konnen [102, 103].
Daraus entsteht ein Schaden der glatten Schwellkérpermuskulatur. In der friihen postoperativen
Phase flihrt das neurale Trauma zur Neuropraxie, einer temporaren Inaktivitat der Nervenfasern.
Es kommt zu geringerer Freisetzung von NO und PG E1. Dadurch sinkt der cAMP-Spiegel und
der Kalziumspiegel in der Zelle steigt. Die glatte Schwellkérpermuskulatur kontrahiert. Diese
fuhrt zum postoperativen Verlust der Erektionsfahigkeit, der begleitet wird von peniler Hypoxie
und konsekutiv von Akkumulation des Kollagens, Apoptose von glatten Muskelzellen und
Fibrosierung. Dadurch ist der venookklusive Mechanismus gestort, es entsteht eine ED [54,
103].

Zur Pravention der ED nach radikaler Prostatektomie wurden und werden die Operations-
techniken kontinuierlich modifiziert und weiterentwickelt. Dariber hinaus wurde die
Durchfiihrung eines erektilen Rehabilitationstrainings eingefihrt, um dem Verlust der
postoperativen Erektionsfahigkeit entgegenzuwirken. Dieses Rehabilitationstraining wird derzeit
unter der Nutzung eines Medikaments oder Instruments gleichzeitig mit oder in der Zeit nach der
Prostatektomie zur Verbesserung der Wiederherstellung der Erektionsfahigkeit verstanden [104].
Vor allem werden die Phosphodiesterase-5-(PDE-5)-Inhibitoren Sildenafil, Tadalafil und
Vardenafil gegenwartig in diesem Rahmen eingesetzt. Sie sind die kosteneffektivsten und am
leichtesten verwendbaren Hilfsmittel. Bei M&nnern, bei denen die PDE-5-Inhibitoren allein nicht
wirken, wird die intrakaverndse Injektionstherapie allein oder in Kombination mit den oralen
Pharmaka angewandt. Derzeit wird standardméafi3ig Alprostadil (Prostaglandin E1-Derivat) in die
Schwellkorper injiziert. Diese Substanz wird auch bei der weniger invasiven, aber weniger
effektiven intraurethralen Injektion eingesetzt. Eine weitere Option, die in Kombination mit
PDE-5-Inhibitoren oder allein genutzt werden kann, sind die Vakuumpumpen. Sie werden
ebenfalls bei ungentgender Wirksamkeit der PDE-5-Hemmstoffe verwandt. Das Konzept dieser
Hilfsmittel ist, jeweils durch FoOrderung der postoperativen Erektionen die verminderte
Oxygenierung zu reduzieren und damit den Langzeiteffekten der strukturellen Anderungen

vorzubeugen [54].
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1.7.4 Therapieoptionen der Erektilen Dysfunktion

Da psychosoziale Faktoren wichtig fir alle Formen der ED sind, haben die Psychotherapie und
Verhaltenstherapie eine groRe Rolle in der Behandlung der ED. Ziel ist es, die Angst zu mindern,
die Ablenkung zu reduzieren, die Intimitat eines Paares zu steigern und die Fahigkeit,
miteinander Uber Sex zu kommunizieren, zu verbessern [94]. In der medikamentdsen Therapie
sind die Phosphodiesterase-5-Hemmstoffe die wichtigsten oralen Pharmaka. Die Phospho-
diesterase-5 (PDE-5) hydrolysiert das zyklische Guanosin-Monophosphat (cGMP) im
kaverndsen Gewebe des Penis. Die Hemmung dieses Enzyms resultiert in einem gesteigerten
arteriellen Blutfluss, der eine Relaxation der glatten Muskulatur bewirkt. Es kommt zur
Vasodilatation und damit zur Peniserektion [54, 99]. Die Androgen-Substitution ist bei primérem
oder sekundadrem testikularen Versagen mit niedrigen Testosteronspiegeln eine Option [94]. Bel
der Schwellkdrper-Autoinjektionstherapie (SKAT) werden vasodilatatorische Substanzen in die
Corpora cavernosa des Penis verabreicht. Die verwendete Standardsubstanz ist das Alprostadil
(Prostaglandin E1-Derivat), aber auch Papaverine oder Phentolamine werden verwandt.
Alprostadil wirkt Gber eine Erhdhung des cAMP, die zu einer Senkung des Kalziumspiegels
fuhrt. Es resultiert die Relaxation der glatten Muskulatur. Diese Methode erzielt in Abhangigkeit
von der Grunderkrankung Erfolgsraten von 70-94% [54, 99, 103]. Sie kann jedoch zum
Priapismus (persistierende Erektionen) flhren. Eine andere, aber weniger effektive
Applikationsform bietet die intraurethrale Therapie, bei der Prostaglandin E1 in die Harnréhre
gegeben wird. Eine Alternative besteht in der Vakuum-Konstriktion mittels Vakuumpumpen.
Hierbei wird ein Vakuum um den Penis geschaffen, welches durch Blutfiillung zu einer Erektion
fuhrt. Das Blut in den Corpora cavernosa wird durch einen Konstriktorring, der an der Penisbasis
platziert wird, zurlickgehalten. Unabhéngig von der Ursache der ED liegen die Erfolgsraten hier
bei 80-90% [54, 99]. Letzte Option in der Therapie der ED ist der Einsatz von Penisprothesen.
Es gibt zwei verschiedene Formen: biegsame und aufblasbare Prothesen [94]. Die Implantation
der Prothesen in die Schwellkorper ergibt Zufriedenheitsraten von 70-87% [99, 101, 105]. Die
intraoperative Komplikationsrate liegt bei 4,8%. Darunter finden sich am haufigsten
Perforationen der Urethra und Verletzungen der Corpora cavernosa. Postoperative
Komplikationen finden sich zu 24,2%. Dazu gehoren vor allem Infektionen, Erosionen und das

mechanische Versagen der Prothese, weiterhin Haimatome und Harnverhalt [105].
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Heutzutage ist die minimal-invasive Chirurgie in der Therapie des Prostatakarzinoms in vielen
urologischen Zentren verbreitet [71]. Dennoch gibt es, da die LRP erst seit 1998 routinemaRig
durchgefuhrt wird, nur eingeschrénkte onkologische Langzeitdaten. Bezliglich der funktionellen
Langzeitdaten liegen bislang insbesondere beziiglich der Erektilen Dysfunktion nach LRP mit
Nerverhalt oder N.-Suralis-Transplantation nur begrenzt valide Daten vor.

In der vorliegenden Arbeit sollen die onkologischen Ergebnisse, die Lebensqualitat der Patienten
in Bezug auf Inkontinenz und Erektile Dysfunktion sowie das postoperative Sexualleben der
Patienten nach der laparoskopischen transperitonealen Prostatektomie mit Nerverhalt und/oder
Suralis-Interponat, die an der Charité, Campus Mitte ausgefiihrt wurde, evaluiert werden. Der
Erhalt der Kontinenz wird erfasst. Die von den Patienten genutzte Vorlagenanzahl und der
Zeitraum zum Erreichen der Kontinenz werden dargestellt. Die Fahigkeit der Patienten zu

Erektionen oder zum Geschlechtsverkehr wird erhoben und wird vergleichend eingeschatzt.
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3.1 Patientencharakterisierung

3.1.1 Patientenkollektiv

Zwischen August 2000 und Oktober 2004 wurden an der Klinik fir Urologie der Charité,
Campus Mitte, tiber 1000 laparoskopische radikale Prostatektomien durchgefiihrt. Davon wurden
238 Patienten einer Prostatektomie mit Nerverhalt und/oder N.-Suralis-Transplantation
zugefuhrt. Von diesen Patienten wurden 174 allein einseitig nerverhaltend operiert. 43 Patienten
erhielten einen einseitigen Nerverhalt mit gleichzeitiger N.-Suralis-Transplantation und 1 Patient
einen beidseitigen Nerverhalt mit gleichzeitiger N.-Suralis-Transplantation. 20 Patienten

erhielten einseitig oder beidseitig ein Suralis-Interponat ohne Nerverhalt.

3.1.2 Tumorstadien

Da der oben genannte Eingriff nur bei lokal begrenztem Prostatakarzinom durchgefiihrt werden
sollte, hatten die Patienten prdoperativ ermittelte Tumorstadien von Tla bis T2c. Die
postoperative histologische Begutachtung ergab fiir 36 der 238 Patienten ein pT2a-Stadium, fur
64 Patienten ein pT2b, fur 72 Patienten ein pT2c. 54 Patienten hatten ein pT3a- und 11 Patienten
ein pT3b-Stadium. Bei einem Patienten lag bereits ein pT4 vor. Eine pelvine Lymphadenektomie
wurde bei 75 Patienten durchgefiihrt. Bei einem Patienten waren regionale Lymphknoten

befallen (pN1), pNO lag fir 74 Patienten vor.

3.1.3 Altersverteilung

Das Alter der 238 Patienten lag zum Operationszeitpunkt zwischen 43 und 74 Jahren, bei einem
Durchschnittsalter von 60,0 Jahren mit einer Standardabweichung von + 6,1 Jahren.

Zum Zeitpunkt der Befragung lag das Alter der Patienten zwischen 49 und 80 Jahren, bei einem

Durchschnittsalter von 65,8 Jahren mit einer Standardabweichung von + 6,0 Jahren.

3.1.4 Einschlusskriterien

238 Patienten, die von August 2000 bis Oktober 2004 eine radikale transperitoneale
laparoskopische Prostatektomie mit Nerverhalt und/oder Suralis-Interponat erhielten, wurden in
diese Studie eingeschlossen. Auch Patienten, die bei der telefonischen Befragung angaben,
postoperativ eine Strahlen- und/oder Hormontherapie erhalten zu haben, sind in den

Auswertungen berticksichtigt worden.
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3.2 Datenerfassung und Auswertung

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 238 Patienten, bei denen eine transperitoneale laparoskopische
radikale Prostatektomie (LRP) mit Erektionsprophylaxe durchgefiihrt wurde, schriftlich befragt.
Grundlage dieser Befragung war der standardisierte IIEF-5-Fragebogen, der den Patienten
zugesandt wurde. Im Anschluss daran wurden die Patienten zusatzlich telefonisch befragt.
Hierbei wurde ein selbst erarbeiteter Fragebogen zur Erhebung des Follow-Up verwandt.
Wahrend der IIEF-5 die Fahigkeit zur Erektion evaluiert, wurde im Telefoninterview
umfassender der Verlauf nach der Operation dokumentiert. Weiterhin wurde bei allen Patienten
in Operationsberichten, Entlassungsbriefen und postoperativen Befunden nach Patientendaten,
durchgefiihrter Operation, histologischen Befunden und postoperativen Komplikationen

recherchiert. Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle eingetragen.

3.2.1 Fragebogen 1: International Index of Erectile Function (I11EF)
Der in der vorliegenden Arbeit verwandte IIEF-5 ist die gekirzte, funf Fragen umfassende
Version eines Fragebogens aus ursprunglich 15 Fragen (1IEF-15). Er dient der Evaluierung der
méannlichen Erektionsfahigkeit.
Folgende Fragen wurden durch die Patienten evaluiert:
1. Wie wirden Sie Ihre Zuversicht einschétzen, eine Erektion zu bekommen und zu behalten?
2. Wenn Sie bei sexueller Stimulation Erektionen hatten, wie oft waren lhre Erektionen hart
genug fur die Penetration (Eindringen in die Partnerin)?
3. Wie oft waren Sie bei Geschlechtsverkehr in der Lage, lhre Erektion aufrechtzuerhalten,
nachdem Sie Ihre Partnerin penetriert hatten (in sie eingedrungen waren)?
4. Wie schwierig war es, beim Geschlechtsverkehr Ihre Erektionen bis zur Vollendung des
Geschlechtsverkehrs aufrechtzuerhalten?
5. Wenn Sie versucht haben, Geschlechtsverkehr zu haben, wie oft war er befriedigend fur
Sie?

Diese Angaben bezogen sich auf die vorangegangenen 6 Monate.

3.2.2 Fragebogen 2: Telefonisches Follow-Up

Der Follow-Up-Fragebogen erfasste folgende Angaben:
Der erste Abschnitt sollte Informationen zum Operationsdatum, der Einschdtzung des Patienten

zu seinem eigenen Gesundheitszustand und postoperativen Verlauf einholen.
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Postoperativer Verlauf:
Postoperativer PSA-Verlauf: Abfall / Anstieg
Postoperative Strahlentherapie: adjuvant oder bei Anstieg des PSA
Postoperative Hormontherapie: adjuvant oder bei Anstieg des PSA
Postoperative Komplikationen:
- Abszess
- Fistel
- lleus-OP
- Lahmungen
- Sensibilitatsstérungen
- Thrombosen/Embolien
- Folgeoperationen
- Sonstige Komplikationen
Weitere Operationen nach der Prostatektomie: Art und Zeitpunkt der Operation(en)

Weitere Krankenhausaufenthalte nach der Prostatektomie: Grund und Zeitpunkt

Der zweite Abschnitt beschaftigte sich mit der Fahigkeit zur Kontinenz.
Kontinenz:
Zufriedenheit des Patienten bezliglich der postoperativen Kontinenz
Benotigte Vorlagenanzahl:
- Gesamtzahl
- Vorlagenanzahl bei Unzufriedenheit tagsiiber und nachts

Zeitraum bis zur Erlangung einer zufriedenstellenden Harnblasenfunktion nach der Operation

Im dritten Abschnitt wurde der Patient ausschlie3lich zur sexuellen Situation befragt.
Erektionsfahigkeit:
Art der Operation: einseitiger oder zweiseitiger Nerverhalt, N.-Suralis-Transplantation
Postoperativ durchgefuhrtes Erektionstraining: Nutzung von Hilfsmitteln (SKAT,
Phosphodiesterase-5-Inhibitoren, Vakuumpumpe und intraurethrale Applikation)
Postoperativer Geschlechtsverkehr: Haufigkeit, Nutzung von Hilfsmitteln
Postoperative Erektionen: Haufigkeit, Nutzung von Hilfsmitteln
Grinde, aus denen kein Erektionstraining durchgefuhrt wurde bzw. im Zeitraum der

Befragung kein Geschlechtsverkehr ausgetibt wurde
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3.3 Statistik

Die Bearbeitung der erhobenen Daten erfolgte anhand der Software Microsoft Windows XP,

Microsoft Word und Microsoft Excel. Die statistische Auswertung der Parameter wurde mit
SPSS Version 14 durchgefiihrt.
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4.1 Zeitraum und Teilnahme an der Befragung

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 238 Patienten nach laparoskopischer transperitonealer
radikaler Prostatektomie schriftlich und telefonisch befragt. Die Patienten wurden von August
2000 bis Oktober 2004 an der Klinik fur Urologie der Charité, Campus Mitte, operiert. Die
Operationen wurden von 6 verschiedenen Operateuren durchgefuhrt und wurden alle mit einer
Erektionsprophylaxe (Nerverhalt und/oder N.-Suralis-Transplantation) ausgefiihrt. Die
telefonische Befragung erfolgte von Februar 2007 bis Januar 2008. Die Zeit, die seit der
Operation bis zur Befragung vergangen war, lag zwischen 32 und 83 Monaten, durchschnittlich
bei 52,5 Monaten mit einer Standardabweichung von = 12,4 Monaten. An der schriftlichen
Befragung haben sich 178 von den 238 Patienten beteiligt. An der telefonischen Befragung
haben 205 Patienten teilgenommen, darunter alle Patienten, die schriftlich geantwortet haben.
Diese 205 Patienten werden in den folgenden Analysen beriicksichtigt. 5 Patienten haben die
Teilnahme abgelehnt und 26 Patienten konnten nicht erreicht werden. 2 Patienten waren
zwischenzeitlich verstorben. Einer der beiden Patienten starb an den Komplikationen einer
Bypass-Operation mit gleichzeitigem Ersatz der Aortenklappe. Der andere Patient verstarb

infolge eines Pankreaskarzinoms.

4.2 Onkologische Ergebnisse

4.2.1 Gleason-Score-Summe und R-Status

Fir 4 von den 205 Patienten war kein Gleason-Score des Operationspréparates zu ermitteln.
Diese wurden in den Berechnungen nicht beruicksichtigt. Die Gleason-Score-Summe war von
insgesamt 201 Patienten fur 91 Patienten < 6. Fiir 110 Patienten lag die Gleason-Score-Summe

> 6. Bei 5 Patienten fehlte der R-Status, so dass diesbeziiglich 200 Patienten bericksichtigt
wurden. 143 Patienten erreichten durch die Operation einen R0O-Status und 57 Patienten (28,5%)

hatten einen R1-Status.

4.2.2 Postoperatives PSA-Rezidiv

170 von den 205 Patienten gaben nach einem mittleren Follow-Up von 52,5 Monaten an,
postoperativ immer einen PSA-Wert unter der Nachweisgrenze gehabt zu haben. Dagegen
berichteten 35 Patienten (17,1%) von einem Wiederanstieg des PSA-Wertes. Unter diesen

befinden sich 4 Patienten, deren PSA-Wert zu keinem Zeitpunkt nach der Prostatektomie unter
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die Nachweisgrenze fiel. In Abbildung 4.1 wird das Auftreten eines PSA-Rezidivs bei einer
Gleason-Score-Summe < 6 und > 6 verglichen. 13 von 91 Patienten mit einer Gleason-Score-

Summe < 6 und 22 von 110 Patienten mit einer Summe > 6 hatten ein PSA-Rezidiv.

100% 85,7%
" 80%
80% -
- A Gleason-Summe < 6 (n=91)
< 60%
o B Gleason-Summe > 6 (n=110)
5 40%
20%
o006 | 143% 2"
0% T
ja nein
Postoperatives PSA-Rezidiv

Abbildung 4.1: Postoperatives PSA-Rezidiv nach Gleason-Score-Summe, n=201

Unter den 143 Patienten mit RO-Status hatten 17 Patienten (11,9%) ein PSA-Rezidiv.
Demgegentiber gaben 18 Patienten (31,6%, n=57) aus der Gruppe mit einem R1-Status einen

Wiederanstieg des PSA-Wertes an.

4.2.3 Postoperative Therapie

Von den 205 Patienten erhielten 27 Patienten (13,2%) eine postoperative Therapie.

18 Patienten hatten eine alleinige Strahlen-, 9 Patienten eine alleinige Hormontherapie und 5
Patienten bekamen beide Therapien (Strahlentherapie: n=23, Hormontherapie: n=9).

Strahlentherapie Hormontherapie
Gleason-Score-Summe < 6 7/91 (7,7%) 3/91 (3,3%)
Gleason-Score-Summe > 6 16/110 (14,5%) 6/110 (5,5%)
RO-Status 10/143 (7,0%) 4/143 (2,8%)
R1-Status 13/57 (22,8%) 5/57 (8,8%)

Tabelle 4.1: Verteilung der postoperativen Therapien nach pathologischen Kriterien
Gleason-Score-Summe (n=201) und R-Status (n=200)

Wie Tabelle 4.1 in einer Ubersicht darstellt, erhielten in unserer Studie 7 von 91 der Patienten

mit einer Gleason-Score-Summe < 6 ecine postoperative Strahlentherapie bzw. 3 von den 91

Patienten eine postoperative Hormontherapie. Hingegen unterzogen sich 16 von 110 der
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Patienten mit einer Gleason-Score-Summe > 6 einer Strahlentherapie und 6 von den 110
Patienten einer Hormontherapie.

Unter den 143 Patienten, die einen RO-Status erreichten, erhielten 10 eine Strahlen- bzw. 4 eine
Hormontherapie. Dagegen waren es 13 von 57 Patienten mit einem R1-Status, die sich einer
Bestrahlung unterzogen, bzw. 5 der 57 Patienten, die sich einer Hormontherapie unterzogen.
Insgesamt waren es 27 von unseren 205 Patienten (13,2%), die postoperativ weiterbehandelt
wurden: 4 Patienten entschieden sich fir eine adjuvante Therapie und unterzogen sich
unabhangig von ihrem PSA-Wert der Therapie. 23 Patienten erhielten eine sekundére Therapie
nach Auftreten eines PSA-Rezidivs (siehe Tabelle 4.2).

Strahlentherapie Hormontherapie beide Therapien Gesamtanteil
adjuvant 3/205 (1,5%) 1/205 (0,5%) - 4/205 ( 2,0%)
sekundar 15/205 (7,3%) 3/205 (1,5%) 5/205 (2,4%) 23/205 (11,2%)

Tabelle 4.2: Prozentualer Anteil der postoperativen Therapien, n=205

4.3 Komplikationen

51 von 205 Patienten (24,8%) gaben postoperative Komplikationen an. Einige Patienten hatten
mehrere Komplikationen, so dass insgesamt 57 Komplikationen auftraten. Die Komplikations-
rate lag somit bei 27,8%. Die Abbildung 4.2 zeigt eine Ubersicht. Die haufigste, postoperativ
auftretende Komplikation war die Revision. Insgesamt 17 Patienten unterzogen sich einer oder
mehrerer Folgeoperationen. 4 von ihnen mussten aufgrund einer undichten Anastomosennaht
revidiert werden. 3 Patienten wurden wegen einer Narbenhernie erneut operiert. 3 Patienten
wurden wegen eines lleus chirurgisch versorgt. Bei insgesamt 4 Patienten kam es zu einer
Fistelbildung zwischen Darm und Harnblase, einer von ihnen erhielt eine operative Versorgung.
Bei insgesamt 3 Patienten wurde eine Stomarlckverlegung nach vorheriger Anus-praeter-Anlage
durchgefuhrt. Unter diesen 3 Patienten befand sich einer der Patienten mit einem lleus und einer
der Patienten mit einer enterovesikalen Fistel. Der dritte Patient erlitt wéhrend der LRP eine
thermisch bedingte Darmverletzung, die einen Abszess ausbildete und ebenfalls mit einem Anus
praeter versorgt wurde. Weiterhin musste ein Patient aufgrund eines Nierenstaus mit Ureter-
schienen versorgt werden, die zwei Monate spéter entfernt wurden. Ein Patient erhielt wegen
einer akuten Blutung, ein anderer Patient wegen einer Hamatombildung eine chirurgische
Revision. 2 Patienten erlitten ein Kompartmentsyndrom. Einer der beiden Patienten hatte die
Beschwerden nach einer N.-Suralis-Transplantation am rechten Unterschenkel und unterzog sich

deswegen mehrmals einer Faszienspaltung. Der andere Patient mit einem Kompartmentsyndrom
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Abbildung 4.2: Postoperativ aufgetretene Komplikationen, n=205

erhielt bei der LRP einen einseitigen Nerverhalt. Er musste nicht erneut operiert werden. Er gab
zum Zeitpunkt der Befragung weiter Schmerzen in beiden FiiRen an. Bei insgesamt 13 Patienten
traten Sensibilitatsstorungen auf. Diese waren in 11 Fallen an den FiRen lokalisiert, darunter
auch die beiden Patienten mit dem Kompartmentsyndrom. Die anderen beiden Patienten
beschrieben Dysasthesien in der Leiste bzw. im Dammbereich. Weitere Komplikationen waren
Blutungen bei 3 Patienten, die durch Bluttransfusionen versorgt wurden, und thromboembolische
Ereignisse bei 4 Patienten. 4 Patienten gaben einen Narbenbruch an, der bis zum Zeitpunkt der
Befragung nicht operiert worden war. 9,2% der Patienten gaben andere Komplikationen an.
Darunter hatten 3 Patienten postoperativ eine Infektion, 2 Patienten einen Harnwegsinfekt und
wiederum 2 Patienten einen Nierenstau. Es gab keine Wundinfektionen.

Im postoperativen Verlauf benodtigten 17 der 205 Patienten eine Katheterisierung fur mindestens
14 Tage. 13 Patienten erhielten den Katheter aufgrund einer undichten Anastomosennaht und 4

Patienten wegen eines aufgetretenen Harnverhalts.
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4.4 Gesundheitszustand der Patienten

4.4.1 Weitere Operationen und Krankenhausaufenthalte nach LRP

Von den 205 Patienten unterzogen sich 65 Patienten (31,7%) nach der Prostatektomie weiteren
Operationen. 17 Patienten von diesen wurden wegen einer Leisten-, Narben- oder Nabelhernie
operiert. 15 Patienten (23,1%) hatten eine orthopéadische Operation. Weitere 5 Patienten sind
aufgrund eines weiteren Karzinomleidens chirurgisch therapiert worden. 4 Patienten erhielten
einen kardiovaskuldren Stent oder eine Bypassoperation. Andere Griinde fur eine chirurgische
Intervention waren Cholezystitiden, Nierensteine, Divertikel, Varizen, H&morrhoiden,
Hydrozelen, Netzhautablésungen und andere.

Im Verlauf der Zeit nach der Prostatektomie waren 35 Patienten (17,1%) erneut stationér in
einem Krankenhaus in Behandlung. 4 Patienten erlitten einen Myokardinfarkt, 6 Patienten
erhielten einen Herzkatheter und 4 Patienten waren aufgrund von Herzrhythmusstérungen im
Krankenhaus. Je weitere 3 Patienten hatten einen Apoplex, Nierensteine oder waren flr eine

Karzinomdiagnostik und -therapie stationér.

4.4.2 Allgemeiner Gesundheitszustand

Bei der telefonischen Befragung gaben 147 Patienten (71,7%) von den 205 Patienten an, einen
guten bis sehr guten gesundheitlichen Zustand zu haben. 45 Patienten schatzten ihren
Gesundheitszustand als méaRig ein und 13 Patienten als schlecht ein. Hauptgrund fir die
Einschétzung eines geminderten Gesundheitszustandes war die koronare Herzerkrankung. Zwei
Patienten erlitten einen Myokardinfarkt. Andere Patienten klagten tber Beschwerden einer
Herzinsuffizienz, Gber einen arteriellen Hypertonus, Diabetes mellitus, Rheumaerkrankungen,
Gelenkbeschwerden oder Bandscheibenvorfalle. Zwei Patienten erlitten einen Apoplex. Ein
wesentlicher Grund war auch die altersentsprechende Leistungsminderung der Patienten. Bei 6
Patienten lag dem schlechten gesundheitlichen Zustand ein Tumorleiden zugrunde: Davon hatten
zwei Patienten ein biochemisches Rezidiv nach der Prostatektomie und unterzogen sich einer
Radiotherapie. Ein Patient erkrankte an einem Kolonkarzinom und erhielt eine Anus-praeter-
Anlage sowie eine Radio- und Chemotherapie. Weitere Patienten erkrankten an einem
Nierenkarzinom, Rektumkarzinom und Bronchialkarzinom. Ein Patient hatte eine Yersinien-
Infektion und litt seither unter Polyarthritis und Myalgien. Weitere Grunde fir die Einordnung
zu einem geminderten Gesundheitszustand durch den Patienten waren ein gastrodsophagealer
Reflux, Kopfschmerzen und Colitis ulcerosa. Je ein Patient gab die postoperative Inkontinenz
und Erektile Dysfunktion als Grund an.
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4.5 Arten der Erektionsprophylaxe

205 Patienten wurden nerverhaltend und/oder mittels Suralis-Graft von 6 Urologen operiert.

18 Patienten bekamen eine alleinige Transplantation des N. suralis. 149 Patienten erhielten einen
alleinigen einseitigen Nerverhalt. 37 Patienten wurden kombiniert einseitig nerverhaltend und
mit einer N.-Suralis-Transplantation operiert. Ein Patient unterzog sich dem beidseitigen
Nerverhalt und gleichzeitiger N.-Suralis-Transplantation. Die Abbildung 4.3 stellt die Verteilung
der Operationsarten dar.

Arten der Erektionsprophylaxe

0,5% B N. Suralis
8,8%

18,0%

O Einseitiger Nerverhalt

M Einseitiger Nerverhalt +
N. Suralis

O Zweiseitiger Nerverhalt +
N. Suralis

72, 7%

Abbildung 4.3: Anteil der Operationsarten flr die Erektionsprophylaxe, n=205

4.6 Harnblasenfunktion

4.6.1 Patientenzufriedenheit mit der postoperativen Harnblasenfunktion
Insgesamt waren 163 von 205 Patienten (79,5%) nach eigener Einschatzung mit dem Erhalt der
Harnblasenfunktion nach der Operation insoweit zufrieden, dass sie sich in ihrer Lebensqualitat
nicht oder nur gering eingeschrankt fihlten. Die Abbildung 4.4 stellt die Verteilung der
Patientenzufriedenheit abhangig von der Art der Operation dar. Nicht dargestellt ist der eine
Patient mit zweiseitigem Nerverhalt und N.-Suralis-Transplantation, der zufrieden war. Im
Vergleich waren 12 von 18 Patienten (66,7%) mit einer alleinigen N.-Suralis-Transplantation
zufrieden, wahrend es 151 von 187 der Patienten (80,7%) mit einer nerverhaltenden Operation
mit oder ohne Suralis-Graft waren.
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Abbildung 4.4: Zufriedenheit der Patienten mit der postoperativen Harnblasenfunktion, n=204

(nicht dargestellt: Zweiseitiger Nerverhalt + N. Suralis (n=1))

4.6.2 Anzahl der Inkontinenzvorlagen

4.6.2.1 Gesamtanzahl genutzter Vorlagen

Wie in Abbildung 4.5 dargestellt, verwendeten die Patienten zum Zeitpunkt der Befragung
insgesamt O bis 9 Inkontinenzvorlagen pro 24 Stunden (mittleres Follow-Up 52,5 Monate). 115
von 205 Patienten (56,1%) bendtigten keine Vorlagen und 58 Patienten nutzten eine Vorlage.
Somit verwendeten insgesamt 84,4% unserer Patienten keine oder eine Vorlage pro 24 Stunden.
Weitere 28 Patienten (13,7%) verbrauchten 2 bis 5 Vorlagen. Drei Patienten hatten sich zum
Zeitpunkt der Befragung einen kinstlichen BlasenschlieBmuskel implantieren lassen. In dieser

Auswertung wurden die Angaben der Patienten zum Zustand vor der Implantation gewertet.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Vorlagenanzahl insgesamt

Abbildung 4.5: Anteil der genutzten VVorlagenanzahlen pro 24 Stunden, n=205
(mittleres Follow-Up 52,5 Monate)
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In der Abbildung 4.6 wird die Anzahl der insgesamt genutzten Vorlagen abhangig von den
verschiedenen Operationsarten verglichen. 12 von 18 Patienten (66,7%) mit einer alleinigen

N.-Suralis-Transplantation verwendeten keine oder eine Vorlage im Zeitraum von 24 Stunden.
Hingegen waren es 126 von 149 Patienten (84,6%) mit einseitigem Nerverhalt, die keine oder
eine Vorlage pro 24 Stunden nutzten, sowie 34 von 37 der Patienten (91,9%), die einseitig
nerverhaltend mit gleichzeitiger N.-Suralis-Transplantation operiert wurden. Der eine Patient mit

zweiseitigem Nerverhalt und Suralis-Graft nutzte keine VVorlage (nicht dargestellt).

70%
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Vorlagenanzahl insgesamt
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Abbildung 4.6: Vorlagenanzahl pro 24 Stunden nach Art der Operation, n=204

(nicht dargestellt: Zweiseitiger Nerverhalt + N. Suralis (n=1))

4.6.2.2 Vorlagenanzahl tagstiber und nachts bei Unzufriedenheit des Patienten

42 von 205 Patienten hatten bei der Befragung angegeben, sich durch ihren Kontinenzstatus
eingeschrankt zu fuhlen und unzufrieden zu sein. Fur den Zeitraum Uber den Tag gaben die
Patienten an, 0 bis 8 Vorlagen zu benutzen. Dieser Zeitraum umfasst die aktive Phase des Tages,
die unter anderem auch korperliche Belastungen enthalt. Wie aus Abbildung 4.7 ersichtlich
waren es 2 von 42 Patienten (4,8%), die keine Vorlage tber den Tag, und 11 von 42 Patienten
(26,2%), die eine Vorlage Uber den Tag verwendeten. 0 bis 2 Vorlagen nutzten 25 der 42
Patienten (59,6%). Somit gaben 31% der Patienten, die keine oder eine Vorlage Uber den Tag

bendtigten, trotzdem an, unzufrieden zu sein.
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Abbildung 4.7: Vorlagenanzahl tagsiiber der unzufriedenen Patienten, n=42

Bei der Befragung berichteten die Patienten, die bezlglich ihrer postoperativen Kontinenz
unzufrieden waren, 0 bis 2 VVorlagen wéhrend der Nachtruhe zu verwenden. 26 der 42 Patienten
(61,9%) verwendeten nachts keine Vorlagen und waren dennoch unzufrieden. 13 Patienten

nahmen nachts eine und 3 Patienten zwei Vorlagen.

4.6.3 Zeitraum zum Erreichen der zufriedenstellenden Harnblasenfunktion
163 von 205 Patienten hatten bei der Befragung geantwortet, sich durch ihren postoperativen
Kontinenzstatus nicht eingeschréankt zu fihlen. Diese Patienten gaben als Dauer von der
Operation bis zum Erreichen der aktuellen zufriedenstellenden Situation der Kontinenz
Zeitrdume von mindestens 0 Monaten (sofort) bis maximal 38 Monaten an. Der Mittelwert
betrug 5,9 Monate, der Median 3,5 Monate und die Standardabweichung + 6,9 Monate.

Die Abbildung 4.8 gibt die Mittelwerte der Zeitrdume in Abhangigkeit von den Operationsarten
wieder.
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Abbildung 4.8: Dauer bis zum Erreichen der zufriedenstellenden Harnblasenfunktion nach
Art der Operation, n=163

4.9 Sexualfunktion

4.9.1 Postoperativer Geschlechtsverkehr oder Erektionen

Von den 205 Patienten waren 100 Patienten in dem Zeitraum nach der Prostatektomie in der
Lage, mit oder ohne Hilfsmittel Geschlechtsverkehr auszuliben (mittleres Follow-Up 52,5
Monate). Hilfsmittel, die genutzt wurden, waren die oralen Phosphodiesterase-5-Inhibitoren, die
Vakuumpumpe, SKAT oder intraurethrale Applikation. Die verbleibenden 105 Patienten hatten
zu keiner Zeit nach dem operativen Zeitraum wieder Geschlechtsverkehr. 34 Patienten von
diesen berichteten, postoperativ Erektionen zu haben, die nicht hart genug flir eine Penetration
waren. In Abbildung 4.9 ist eine Ubersicht dargestellt.
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Abbildung 4.9: Anteil der Patienten mit postoperativ durchgefuihrtem Geschlechtsverkehr

(GV) oder Erektionen am gesamten Kollektiv

Wie in der Abbildung 4.9 dargestellt, gaben 100 von 205 Patienten (48,8%) an, nach der
radikalen Prostatektomie Geschlechtsverkehr durchgefiihrt zu haben (mittleres Follow-Up 52,5
Monate). Von diesen erhielten 3 Patienten eine N.-Suralis-Transplantation. Demgegentber
waren es 97, die einer nervschonenden Operation mit oder ohne Suralis-Graft zugefuhrt wurden.
Im Vergleich ergibt sich, dass 3 von 18 Patienten (16,7%) mit einer alleinigen N.-Suralis-
Transplantation nach der Prostatektomie Geschlechtsverkehr hatten, wéhrend es von den 187
Patienten, die nervschonend mit oder ohne Suralis-Graft operiert worden sind, 97 Patienten
(51,9%) waren. Die Abbildung 4.10 zeigt die Verteilung der Patienten, die postoperativ
Geschlechtsverkehr ausiiben konnten, in Abhdngigkeit von der Art der Erektionsprophylaxe.
Von den 149 Patienten mit einseitigem Nerverhalt gaben 49,0% und von den 37 Patienten mit
einseitigem Nerverhalt und gleichzeitigem Suralis-Interponat gaben 62,2% der Patienten an,
nach der LRP Geschlechtsverkehr durchgefiihrt zu haben. Hingegen waren es 16,7% von den 18
Patienten mit alleinigem Suralis-Graft. Der eine Patient, der zweiseitig nerverhaltend mit Suralis-

Interponat operiert wurde, war zu postoperativem Geschlechtsverkehr in der Lage.
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Abbildung 4.10: Geschlechtsverkehr nach Art der Erektionsprophylaxe, n=205

105 von den 205 Patienten gaben an, nach der Prostatektomie nie Geschlechtsverkehr gehabt zu
haben. 98 Patienten hatten keine oder nur ungentigende Erektionen. 4 Patienten gaben an, keine
Partnerin zu haben und 2 Patienten verzichteten aufgrund ihrer Inkontinenz auf den
Geschlechtsverkehr. Ein Patient gab an, kein Interesse mehr zu haben, ein weiterer Patient fiihrte
als Grund Schmerzen im Dammbereich an und ein anderer Patient gab Versagensangste an. Die

prozentuale Verteilung der einzelnen Argumente ist in der Abbildung 4.11 dargestellt.

Kein Geschlechtsverkehr - Griinde

kein Interesse | 1,0%
sonstiges |§1,9%
Inkontinenz | 1,9%
keine Partnerin 3,8%
93,3%
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Abbildung 4.11: Griinde, aus denen postoperativ kein Geschlechtsverkehr mehr ausgeubt

wurde, n=105
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4.9.1.1 Hilfsmittel beim Geschlechtsverkehr

61 der 100 Patienten (61,0%), die postoperativ Geschlechtsverkehr hatten, verwendeten
Hilfsmittel zur Unterstlitzung des Geschlechtsverkehrs (Follow-Up 52,5 Monate). Als Hilfsmittel
wurden von 19 Patienten (31,1%) die Vakuumpumpe, von 25 Patienten (41,0%) die SKAT, von
1 Patient (1,6%) die intraurethrale Injektion und von 21 Patienten (34,4%) die pharmakologische
Therapie mit Phosphodiesterase-5-Inhibitoren (Tadalafil, Vardenafil und Sildenafil) verwandt.
13 weitere Patienten gaben an, die Hilfsmittel zu einem friiheren Zeitpunkt verwandt zu haben
und dass zum Zeitpunkt der Befragung keine Hilfsmittel mehr fur die Austbung des
Geschlechtsverkehrs notwendig waren. Die restlichen 26 Patienten, nutzten nie Hilfsmittel fur
die Durchfuhrung des Geschlechtsverkehrs. Somit waren zum Zeitpunkt der Befragung
(mittleres Follow-Up 52,5 Monate) 39 (19,0%) der insgesamt 205 Patienten in der Lage, ohne
Hilfsmittel den Geschlechtsverkehr auszuiiben. 60 der 205 Patienten (29,3%) konnten den
Geschlechtsverkehr mit oder ohne Verwendung von Phosphodiesterase-5-Inhibitoren vollziehen.
100 von 205 Patienten (48,8%) waren in der Lage, den Geschlechtsverkehr unter Nutzung aller
Hilfsmittel (Vakuumpumpe, SKAT, intraurethrale Injektion, Phosphodiesterase-5-Inhibitoren)

durchzufihren.

4.9.2 Erektionstraining

Von den 205 Patienten gaben 84 Patienten an, postoperativ ein Rehabilitationstraining fir die
erektile Funktion durchgefiihrt zu haben. Dieses Training bewirkt unter der Nutzung von
Hilfsmitteln eine Reduktion der postoperativ verminderten Oxygenierung. Dadurch wird
strukturellen Anderungen vorgebeugt, die die Erektionsfahigkeit storen kénnen. 121 Patienten
(59,0%) unternahmen kein Erektionstraining. Von letzteren gaben 57 Patienten an, keine
entsprechenden Informationen erhalten zu haben, 28 Patienten lehnten das Training ab und 14
Patienten brachen das Training wegen Erfolglosigkeit (keine Erektionen) ab. Bei 9 Patienten war
das Erektionstraining nicht notwendig und wurde deshalb nicht ausgefiihrt. Weitere Griinde
waren die Kosten oder Nebenwirkungen des Erektionstrainings, die eigene Inkontinenz oder eine
postoperativ laufende Strahlentherapie. Ein Patient flhrte Altersgrinde, wegen denen bereits
praoperativ kaum Geschlechtsverkehr stattfand, an. Die prozentuale Verteilung der Argumente
gibt die Abbildung 4.12 wieder.
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Abbildung 4.12: Aufgefiihrte Griinde, kein Erektionstraining durchzufihren, n=121

Von den 84 Patienten verwandten 45 Patienten die Vakuumpumpe, 34 Patienten nutzten die
Schwellkorper-Autoinjektionstherapie und 56 Patienten nahmen die Phosphodiesterase-5-
Inhibitoren Tadalafil, Vardenafil und Sildenafil. Die Patienten nutzten die Hilfsmittel auch

kombiniert.

4.9.2.1 Zusammenhang von Erektionstraining und Geschlechtsverkehr

Von den 84 Patienten, die ein Erektionstraining durchgefuhrt hatten, gaben 55 Patienten an,
postoperativ Geschlechtsverkehr gehabt zu haben, wéhrend 31 Patienten die Frage verneinten.
Unter den 121 Patienten, die kein Erektionstraining absolviert hatten, hatten 45 Patienten nach
der LRP Geschlechtsverkehr und 74 Patienten nicht. Die prozentualen Anteile des aktuellen
Geschlechtsverkehrs in Abhéangigkeit von einem durchgefiihrten Erektionstraining zeigt die
Abbildung 4.13.

40



4 Ergebnisse

80%

70% 4 64,0% 62,2%

60% -
c 50% 4 - .
g 40% - 37,8% 37,8% W Erektionstraining ja
5 30% @ Erektionstraining nein

20% -

10% -

0% -
ja nein
Geschlechtsverkehr postoperativ

Abbildung 4.13: Geschlechtsverkehr postoperativ in Abhéngigkeit von ausgefiihrtem

Erektionstraining, n=205

4.10 International Index of Erectile Function (I1EF)

Von 27 der 205 Patienten erhielten wir den schriftlichen Fragebogen nicht zurtick. Somit wurden
in den folgenden Berechnungen, die Angaben der 178 Patienten, die geantwortet haben,
bertcksichtigt. Im IIEF-5-Fragebogen sind maximal 25 Punkte erreichbar. Bei 22-25 erreichten
Punkten ist der Patient erektil funktionsfahig. 21 und weniger Punkte entsprechen einer Erektilen
Dysfunktion: 17-21 Punkte einer leichten, 12-16 Punkte einer leicht bis mittleren, 8-11 Punkte
einer mittleren und 5-7 Punkte einer schweren Erektilen Dysfunktion. Eine Punktzahl > 10 l&sst
sich einem durchfiihrbaren Geschlechtsverkehr zuordnen, da fir diese Punktzahl in mindestens
einer der funf Fragen eine Antwort angegeben wurde, fiir den die Partnerin penetriert wurde.

Die Summe der Antworten ergab bei den 178 Patienten minimal den Wert 1 und maximal den
Wert 25. Der Mittelwert lag bei 7,9 Punkten, der Median bei 5,0 Punkten und die
Standardabweichung betrug 7,4 Punkte. Aus der Abbildung 4.14 wird die Haufigkeitsverteilung
der erreichten Punkte im IEF-5 ersichtlich. 15 der 178 Patienten (8,4%) konnten Punktwerte von
mindestens 22 erzielen. 57 Patienten (32,0%) hatten mindestens 10 Punkte. 115 der 178
Patienten (64,6%) erreichten maximal 7 Punkte und lassen sich somit einer schweren Erektilen

Dysfunktion zuordnen.
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Abbildung 4.14: Verteilung der erreichten Punkte im IIEF-5, n=178

57 (32,0%) von den 178 Patienten erreichten mindestens 10 Punkte und waren diesen Angaben
entsprechend in der Lage, in die Partnerin einzudringen und somit Geschlechtsverkehr
auszutiben. Die Abbildung 4.15 vergleicht den Anteil des postoperativ durchfiihrbaren
Geschlechtsverkehrs nach Art der Evaluation (telefonische Befragung versus schriftlicher IEF-

5-Fragebogen).
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Abbildung 4.15: Anteil des postoperativ durchfiihrbaren Geschlechtsverkehrs (GV) nach
Art der Evaluation (Pkt. - Punkte), n=178
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5 Diskussion

Die radikale Prostatektomie (RP) ist heutzutage die Standardtherapie fir das lokal begrenzte
Prostatakarzinom. Seit 1998 wurde die laparoskopische radikale Prostatektomie (LRP) an
verschiedenen urologischen Zentren eingefuhrt. Obwohl Langzeitdaten nur eingeschrankt
vorliegen, gewinnt sie als angebotene Alternativ- und Standardmethode an Bedeutung. In der
vorliegenden Arbeit werden Veréffentlichungen, die in der Datenbank PubMed vorliegen, zur
Diskussion herangezogen. Die eigenen Ergebnisse werden mit den aktuellsten und

umfassendsten Arbeiten zur LRP aber auch zur offenen RP (ORP) verglichen.

5.1 Onkologische Ergebnisse

Mit einem durchschnittlichen Alter von 60,0 Jahren (43 bis 74) liegt unser Patientenkollektiv in
dem Bereich veroffentlichter Arbeiten (57,0-67,1 Jahre fir LRP mit Nerverhalt in 16,9-65,0%
sowie 59,9-64,0 Jahre fir LRP ohne Nerverhalt) [106-110]. Der Anteil der nerverhaltend
durchgefuhrten LRP lag bei 91,2% in unserer Studie. 8,8% der Patienten erhielten eine alleinige
N.-Suralis-Transplantation. Die Gleason-Score-Summe rangierte zwischen 4 und 9. Sie lag zu
45,3% bei einem Wert < 6 und zu 54,7% > 6. Diese Ergebnisse der pathologischen Befundung
sind vergleichbar mit den Angaben der Literatur. Es werden Patientenkollektive fir die LRP mit
Nerverhalt beschrieben, bei denen zu 34,6-85,0% eine Gleason-Score-Summe < 6 und zu 15,0-
65,0% eine Summe > 6 vorlag. Der Anteil des Nerverhalts in den Studien war zwischen 21,8%
und 100%. Fur die LRP ohne Nerverhalt fanden sich zu 26,6-70,9% eine Gleason-Score-Summe
<6 und zu 27,2-73,4% eine Gleason-Score-Summe > 6 [110-114].

Ebenso liegt der Anteil der positiven Schnittrénder (PSR) mit 28,5% vergleichbar im Bereich
anderer Studien (7,3-36,8% fir LRP mit Nerverhalt und 16,7-26,4% fir LRP ohne Nerverhalt)
[78, 108, 110, 115]. Liss et al. berichteten von einer signifikant erhbhten Rate an PSR bei
Patienten, die nerverhaltend operiert wurden [116]. Auch Katz et al. wiesen auf einen moglichen
Zusammenhang zwischen erhdhten PSR und einer nerverhaltenden Prostatektomie hin. Die
Dissektion zwischen Prostata und Gefal3-Nerven-Bundel kann zu lateralen PSR fuhren, da hier
die Region der kapsulédren Infiltration des Prostatakarzinoms betroffen ist [117]. Curto et al.
gaben eine R1-Rate von 30,7% an. Der Anteil der nerverhaltenden LRP war 62,8% [118].
Hoznek et al. fanden zu 24,6% der Falle PSR bei Nerverhalt in 57,3% [119]. Dagegen fihrten
Patel et al. bei LRP mit einem geringeren Anteil des Nerverhalts von 40% eine R1-Rate von
9,4% an [120]. In unserer Studie wurde bei 91,2% der Patienten ein Nerverhalt durchgefiihrt und
zu einem Anteil von 28,5% der Falle ein PSR gefunden (siehe Tabelle 5.2, Seite 46).
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In diversen Studien wurde der Effekt einer Lernkurve fir die Operationstechniken beschrieben,
welcher sich nach einem bestimmten Zeitraum mit der Etablierung der Techniken aufhebt [121-
124]. Diese Arbeit schlief3t alle Patienten ein, die seit 1998 einer LRP mit Nerverhalt und/oder
Suralis-Interponat an unserem Institut zugefiihrt wurden. Sie umfasst somit die Lernkurven von 6
Operateuren. Trotz dieses Einflusses von relativ vielen Lernkurven auf eine kleine Patientenzahl
entspricht unsere R1-Rate denen anderer Autoren. Neben der chirurgischen Technik, seiner
Prézision und der Erfahrung des Operateurs wird die Rate der PSR weiterhin beeinflusst durch
die Ausdehnung des Karzinoms, die Aufbereitung des Resektats sowie seine pathologische
Evaluation [108, 125]. Ferner gibt es kein standardisiertes Auswahlverfahren, um die Patienten
einer LRP mit oder ohne Nerverhalt zuzufiihren. Daher ist ein Vergleich der Raten der

Schnittrander zwischen verschiedenen Studien bzw. Instituten nur eingeschrankt maoglich.

Fur glltige Ergebnisse beziiglich des Gesamtiiberlebens in der Therapie des Prostatakarzinoms
sind lange Zeitradume des Follow-Up notwendig. Um auch mit kirzerem Follow-Up Ergebnisse
zu erfassen, wird das PSA-freie Uberleben der Patienten haufig ersatzweise fiir Schlussfolge-
rungen herangezogen. Es ist den Daten der PSR beziiglich der onkologischen Radikalitét tber-
legen. Im postoperativen Verlauf hatten 17,1% unserer Patienten ein PSA-Rezidiv (Follow-Up
durchschnittlich 52,5 Monate nach LRP). Literaturangaben zu Raten des PSA-Rezidivs sind in
der Tabelle 5.1 (Seite 45) aufgefuhrt. Die Rate des PSA-Rezidivs bei LRP mit Nerverhalt wird
mit 2,3-27,4% (Rate des Nerverhalts in den Studien 21,8-100%) angefiihrt und ist demzufolge
hoch. Eine Ursache kann in einem erhéhten Risiko fur PSR durch den Nerverhalt liegen (siehe
unten). Unser Ergebnis lasst sich dem mittleren Bereich zuordnen. Fir die LRP ohne Nerverhalt
wurden niedrigere Rezidivraten von 3,3-15,9% angegeben [108, 112-114, 124, 126]. In unserem
Patientengut gab es bei der Patientengruppe mit einer Gleason-Score-Summe < 6 in 14,3% der
Falle ein Rezidiv, in der Patientengruppe mit einer Gleason-Score-Summe > 6 in 20,0% der
Félle. Die Tendenz zeigt - wie zu erwarten -, dass ein Rezidiv hdufiger bei Patienten mit htheren
Gleason-Werten auftritt. Diese Tendenz findet sich auch durch andere Autoren bestatigt: In
Abhangigkeit von den Gleason-Summen finden sich Rezidivraten fir den PSA-Wert mit 0-23%
fur Gleason-Score-Summen < 6 und 4,6-68% fir Summen > 6 (Anteil des Nerverhalts in den
Studien 46,3-100%) [60, 108, 113]. Guillonneau et al. konnten fur hohe Gleason-Werte im
chirurgischen Resektat signifikant schlechtere Prognosen beziiglich des PSA-freien Uberlebens
nachweisen [125]. Ebenso haben Menon et al. den pathologischen Gleason-Wert in der
multivariaten Analyse als signifikanten unabhéngigen Pradiktor fiir das biochemische Rezidiv
bestimmt [113].

44



5 Diskussion

Gleason- PSA-Rezidiv PSA-
Autor Patienten | Zugang Score- R1- PSA- nach Gleason Rezidiv
fJahr Anzahl Summe Status | Rezidiv (Gleason- nach R-
(path.) Summe) Status
Bianco 51% (< 6)
/2005 [49] 1746 R-ORP 49% (> 6) 12% 17% — —
Carini 13,7% (< 6)
/2008 [127] 845 R-ORP 45,4% (< 6) - 17,3% 26,4% (=7) | 23,7% (RO)
54,6% (> 6) 44,8% (>7) 36,9% (R1)
Chun 44,6%(< 6)
/2006 [128] 2708 R-ORP 55,4% (> 6) 21,5% 20,6% - —
Curto
/2006 [118] 677 E/T-LRP — 30,7% 5% — —
Eden
/2009 [124] 1000 E/T-LRP 6,0 (DS) 13,3% 3,7% — —
Giberti
/2009 [129] 100 R-ORP - 2% 9% - 75% (R1)
Goeman
/2006 [130] 550 E-LRP 6,2 (DS) - 21,2% - -
Guillonneau 46,7% (< 6) 7% (5-6) 10% (RO)
/2003 [125] 1000 T-LRP 53,3% (>6) | 19,2% 9,5% 21% (=7) 23% (R1)
Hara 0% (<6)
/2007 [108] 136 T-LRP 50% (< 6) 36,8% 27,4% 9,4-22,6% (=7) -
50% (> 6) 49,1% (>7)
Hoznek
/2001 [119] 134 T-LRP 6,4 (DS) 24,6% 10,4% — —
Hull 73,2% (< 6)
/2002 [131] 1000 R-ORP 26,8% (> 6) 12,8% 14,7% - -
Lein
/2006 [66] 1000 T-LRP — 26,9% 15,1% — —
Menon 1,5% (=6)
/2007 [113] 2652 Rob-LRP | 34,6% (< 6) 13% 2,3% 4,6% (=7) -
65,0% (> 6) 39,9% (>7)
Patel 44% (< 6)
/2007 [120] 500 Rob-LRP 56% (> 6) 9,4% 5% - -
Rassweiler
/2005 [114] 500 T-LRP 7 (DS) 19,0% 11% - -
Roehl 23% (<6)
/2004 [60] 3478 R-ORP 63% (<6) - 18% 36-50% (=7) -
37% (> 6) 68% (>7)
Rozet
/2005 [132] 600 E-LRP - 17,7% 5% - -
Ruiz 26,6% (< 6)
/2004 [110] 330 E/T-LRP | 734% (>6) | 27.2% - - -
Saranchuk 68,5% (< 6)
/2005 [133] 647 ORP 31,5% (> 6) 13% 12% - -
Teber
/2009 [134] 110 E/T-LRP 7 (DS) 15,5% 11,8% — —
Touijer 38% (<6)
/2008 [135] 612 T-LRP 62% (> 6) 11% 4,7% - -
Zorn 47% (< 6)
/2008 [136] 155 Rob-LRP 53% (> 6) 12% 8% - -
Eigene
Ergebnisse 205 T-LRP 453% (<6) | 285% | 17,1% 14,3% (<6) | 11,9% (RO)
/2008 54,7% (> 6) 20% (>6) | 31,6% (R1)

T-transperitoneal, E-extraperitoneal, Rob-roboterunterstiitzt, R-retropubisch, P-perineal, DS-Durchschnitt

Tabelle 5.1: Literaturubersicht onkologischer Ergebnisse nach ORP und LRP
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Autor Patienten Zugang R1-Status | PSA-Rezidiv Anteil des
fJahr Anzahl Nerverhalts
Bianco

/2005 [49] 1746 R-ORP 12% 17% 99,5%
Carini

/2008 [127] 845 R-ORP - 17,3% 61,8%
Chun

/2006 [128] 2708 R-ORP 21,5% 20,6% 76,8%
Curto

/2006 [118] 677 E/T-LRP 30,7% 5% 62,8%
Eden

/2009 [124] 1000 E/T-LRP 13,3% 3,7% 47 2%
Goeman

/2006 [130] 550 E-LRP - 21,2% 87, 7%
Guillonneau

/2003 [125] 1000 T-LRP 19,2% 9,5% 47 1%
Hara

/2007 [108] 136 T-LRP 36,8% 27,4% 46,3%
Hoznek

/2001 [119] 134 T-LRP 24,6% 10,4% 57,3%
Lein

/2006 [66] 1000 T-LRP 26,9% 15,1% 36,5%
Martis

/2007 [53] 100 R-ORP 15% 11% 100%
Menon

/2007 [113] 2652 Rob-LRP 13% 2,3% 100%
Patel

/2007 [120] 500 Rob-LRP 9,4% 5% 40%
Rassweiler

/2005 [114] 500 T-LRP 19,0% 11% 21,8%
Teber

/2009 [134] 110 E/T-LRP 15,5% 11,8% 63,6%
Touijer

/2008 [135] 612 T-LRP 11% 4,7% 94%
Eigene

Ergebnisse 205 T-LRP 28,5% 17,1% 91,2%
/2008

T-transperitoneal, E-extraperitoneal, Rob-roboterunterstiitzt, R-retropubisch

Tabelle 5.2: Literaturtibersicht zu R1-Status, PSA-Rezidiv und Anteil des Nerverhalts nach
LRP und ORP

Trotz vergleichsweise hohem Anteil des R1-Status in unserer Studie zeigt die Rezidivrate fiir den
PSA-Wert ein den Ergebnissen anderer Studien entsprechendes Resultat. Patienten mit RO-Status
in unserem Patientenkollektiv hatten in 11,9% der Félle ein Rezidiv, Patienten mit positivem
Rand (R1) in 31,6% der Falle. Somit hatten Patienten mit R1-Status fast dreimal so h&ufig ein
Rezidiv wie Patienten mit RO-Status. Angaben verdffentlichter Arbeiten (siehe Tabelle 5.1, Seite
45) liegen zwischen 23-75% fur das PSA-Rezidiv bei Patienten mit R1-Status und zeigen, dass
unsere Resultate trotz eines durchgefiihrten Nerverhalts in 91,2% vergleichbar sind und im
unteren Bereich liegen (Anteil des Nerverhalts in den Studien 47,1-61,8%) [125, 127, 129]. Hara
et al. fanden Hinweise, dass ein RO-Status zu signifikant besserem PSA-freiem Uberleben fiihrte.
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In ihrer Studie war das PSA-freie Uberleben nach 3 Jahren fiir negative Schnittrander 95,8%
(pT2) und 85,7% (pT3), flr positive Schnittrander 81,0% (pT2) und 48,5% (pT3) [108]. Carini et
al. bestétigten die Signifikanz der PSR fiir die Wahrscheinlichkeit eines PSA-Rezidivs, wiesen
aber auf die signifikante Assoziation des biochemischen Ruckfalls mit anderen prognostischen
Faktoren wie Gleason-Score, praoperativem PSA-Wert und Tumorstadium hin [127].
Guillonneau et al., Hull et al. und Swindle et al. haben den PSR in der univariaten sowie in der
multivariaten Analyse als signifikanten unabhdngigen Pradiktor bekraftigt [125, 131, 137].
Dementsprechend sollte die Rate positiver Schnittrdnder reduziert werden.

Abschlielend lasst sich feststellen, dass das Risiko fur ein biochemisches Rezidiv bei hoheren
Gleason-Score-Summen, bei R1-Status und entsprechend auch bei nerverhaltender LRP steigt
(siehe Tabelle 5.2, Seite 46). In unserer Studie blieb die Rate des PSA-Rezidivs allein und in
Abhéngigkeit von Gleason-Score, R1-Status und Nerverhalt mit den Raten in der Literatur

vergleichbar.

In unserer Studie unterzogen sich 7,7% bzw. 3,3% der Patienten mit einer Gleason-Score-
Summe < 6 einer postoperativen Strahlen- bzw. Hormontherapie. Hingegen waren es 14,5%
bzw. 5,5% der Patienten mit einer Gleason-Score-Summe > 6. Unter den Patienten, die einen RO-
Status erreichten, erhielten 7,0% bzw. 2,8% der Patienten eine Strahlen- bzw. Hormontherapie
gegenuber 22,8% bzw. 8,8% der Patienten mit einem R1-Status. Hohere Gleason-Score-Summen
und positive Schnittrander fuhrten somit haufiger zu Nachbehandlungen. Die oben diskutierten
Ergebnisse des PSA-Rezidivs in Abhéngigkeit von Gleason-Wert und positivem Schnittrand
unterstiitzen die Tatsache, dass die Patienten im Falle schlechterer pathologischer Resultate
hé&ufiger eine postoperative Therapie wahrnehmen. Insgesamt wurden 13,2% unserer Patienten
postoperativ weiterbehandelt: 2,0% entschieden sich flr eine adjuvante Therapie, 11,2%
erhielten eine sekundare Therapie. Andere Autoren gaben fur die ORP und LRP Raten von 1,4-
23,0% fur die adjuvante Therapie und 3,6-12,3% flr die sekunddre Therapie nach
biochemischem Rezidiv an. Der Anteil des Nerverhalts lag in diesen Studien zwischen 21,8-
100% [58, 60, 77, 114, 118, 127, 138]. Die Angaben der vertffentlichten Arbeiten variieren
stark. Ein Grund hierfir ist der haufige Ausschluss von Patienten aus den Analysen, wenn sie
eine postoperative Therapie erhalten hatten. Dementsprechend wird die Datenlage zu den
adjuvanten oder sekundéren Therapien selten oder nur unvollstandig verfolgt. Von unseren
Patienten erhielten 1,5% eine adjuvante Bestrahlung und 0,5% eine adjuvante Hormontherapie.
7,3% unserer Patienten wurden einer sekundaren Radiotherapie, 1,5% einer sekundaren

Hormontherapie und 2,4% beiden Therapien zugefiihrt. Ahnliche Verteilungen finden sich auch
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in den Veroffentlichungen: adjuvante Radiotherapie in 1,8-15,0%, adjuvante Hormontherapie in
0,5-23,0% und beide Therapien in 3,5-6,2%. Bei der sekundaren Therapie werden 1,2-9,0% flr
die Radiotherapie, 2,4-12,0% fir die Hormontherapie und 3,5-9,0% flr beide Therapien ange-
geben (Anteil des Nerverhalts in diesen Studien 21,8-96%) [58, 60, 77, 114, 132].

Die Ergebnisse unserer Studie liegen im Rahmen der Angaben anderer internationaler Arbeiten.
Die Vergleichbarkeit der Studien ist jedoch eingeschrankt durch deren unterschiedliche
Einschlusskriterien, verschiedene Nachsorgeintervalle und unterschiedliche Definitionen der

Krankheitsprogression.

5.2 Komplikationen

51 unserer Patienten (24,8%) berichteten bei einem mittleren Follow-Up von 52,5 Monaten von
postoperativ aufgetretenen Komplikationen. Bei einigen Patienten konnten mehrere
Komplikationen beobachtet werden, so dass insgesamt 57 Komplikationen auftraten. Mit 27,8%
liegt die Komplikationsrate unserer Arbeit héher als angegebene Zahlen in der Literatur (4,8-
19,9% fir LRP mit Nerverhalt und 7,6-18,2% fir LRP ohne Nerverhalt) [51, 66, 110, 124, 126,
132]. Im Rahmen dieser Arbeit wurden durch die LRP bedingte Folgeereignisse, die den
physiologischen Verlauf nach der Operation storen, als Komplikation gewertet. Jedoch wurden
einige dieser Ereignisse in anderen Studien nicht unter den Begriff der Komplikation gefasst. So
haben z.B. Augustin et al. die aufgrund von Blutungen notwendigen Bluttransfusionen mit
29,1% nicht in der Berechnung der Komplikationsrate (19,9%) berucksichtigt [51]. In der
Literatur werden weiterhin haufig intra- und postoperative sowie frilhe und spéte postoperative
Komplikationen oder ,,Major* wund ,Minor“ Komplikationen unterschieden. Diese
Differenzierung wurde in der hier vorliegenden Arbeit nicht durchgefiihrt. Neben der L&nge des
Follow-Up hat vor allem die Lernkurve einen Einfluss auf die Haufigkeit der Komplikationen.
Im Rahmen unserer Studie operierten 6 verschiedene Urologen in unterschiedlicher Haufigkeit.
Somit beeinflussten 6 Lernkurven die Ergebnisse unserer 205 Patienten. In Bezug auf ihre eigene
Lernkurve berichteten Eden et al. von einem Riickgang des Blutverlustes wahrend der ersten
100-150 Falle. Fiir andere Komplikationen benétigten sie 150-200 Falle, um die Ergebnisse zu
optimieren [124]. Die Daten der zur Diskussion herangezogenen Literatur sind demnach nur
begrenzt fiir Vergleiche geeignet. Eine Ubersicht zur Literatur ist in der Tabelle 5.3 (Seite 54-55)
wiedergegeben. Der Anteil des Nerverhalts in den dort aufgefiihrten Studien lag zwischen 21,8-
95,0%. Ein Einfluss des Nerverhalts auf die Komplikationsrate ist aus diesen Daten nicht

festzulegen.
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In unserem Patientengut bendtigten 1,5% unserer Patienten eine Transfusion von Erythrozyten-
konzentraten, gegebenenfalls Fresh Frozen Plasma. In der Literatur wird fur die LRP Uber
Transfusionsraten von 0,4-4,7% (Nerverhalt in 36,5-94,0%) und 1,3-3,3% (ohne Nerverhalt)
berichtet [110, 112, 124, 130, 135, 141]. Rassweiler et al. sind die einzigen Autoren, die mit
30,1% einen sehr hohen Wert fir die LRP angeben [139]. Studien mit einem hohen Anteil des
Nerverhalts bei den Prostatektomien fiihrten hohere Raten an Blutungskomplikationen auf:
Touijer et al. berichteten von Transfusionen bei 3% der Patienten nach LRP (Anteil des
Nerverhalts 94,0%) [135]. Dagegen hatten Stolzenburg et al. eine Transfusionsrate von 0,6% beli
36,5% nerverhaltend durchgefuhrten LRP [141]. Das Risiko fir Blutungskomplikationen ist bei
Nerverhalt durch die Verletzungsgefahr des GefalR-Nerven-Biindels erhéht. Die LRP hingegen
beginstigt einen niedrigen Verbrauch an Blutkonserven durch den Einsatz von optisch
vergrolRernden Instrumenten, die eine exaktere Préparation, bessere Erkennbarkeit von
Blutungen und leichterer Koagulationsbehandlung erlauben. Das bei der LRP eingesetzte
Pneumoperitoneum bewirkt zusatzlich die Kompression der kleinen Venen und fuhrt dadurch zu
einem geringeren Blutverlust [52].

Blutungskomplikationen, die revisionsbedurftig waren, traten nur bei einem unserer Patienten
(0,5%) auf. Dieser Patient hatte zusétzlich eine Nahtinsuffizienz, die eine Woche postoperativ
auffiel. Die Reoperation fand nicht in unserer Klinik statt, so dass genauere Angaben fehlen.
Daten zu blutungsbedingten Revisionen in der Literatur fir LRP und ORP sind sehr niedrig
(Tabelle 5.3, Seite 54). Touijer et al. revidierten aufgrund einer Blutung in 1,2% der Félle
(Nerverhalt in 94,0%) [135]. Eden et al. gaben fiur blutungsbedingte Reoperationen eine Rate
von 0,2% an (Nerverhalt in 47,2%) [124].

Ein anderer unserer Patienten (0,5%) entwickelte nach der Prostatektomie ein Hadmatom im
Beckenbereich und musste am ersten postoperativen Tag revidiert werden. Zusétzlich erhielt der
Patient Erythrozytenkonzentrate. Nach Angaben anderer Autoren liegt die Haufigkeit fur das
Auftreten eines Hdmatoms nach LRP mit Nerverhalt zwischen 0,2-2,4% (Nerverhalt in 21,8-
85,0%) und nach LRP ohne Nerverhalt zwischen 0,3-2,0% [110, 112, 124, 132, 139].

Den Ergebnissen internationaler Verdffentlichungen entsprechend ist das Risiko der Blutungs-
komplikationen bei LRP mit Nerverhalt erhéht. In unserer Studie sind die Raten der Bluttrans-
fusionen, der blutungsbedingten Reoperationen und der Hamatome jedoch trotz des hohen
Anteils des Nerverhalts von 91,2% niedrig im Vergleich zur Literatur.
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In der Klinik fir Urologie der Charité, Campus Mitte, erhielten alle Patienten unserer Studie eine
Thromboseprophylaxe mit pré- und postoperativ verabreichtem niedermolekularen Heparin
(Fragmin P) und Kompressionsstrimpfe. Weiterhin wurden die Patienten postoperativ friihzeitig
mobilisiert. Dennoch traten bei 4 Patienten (2,0%) thromboembolische Ereignisse auf. Bei zwel
Patienten trat eine Unterschenkelthrombose, bei einem Patient eine Halsvenenthrombose und bei
einem Patient eine Lungenarterienembolie auf. Die Halsvenenthrombose kann bedingt durch
Zugange am Hals entstanden sein. Bei 3 Patienten wurden die Ereignisse bis zum 25.
postoperativen Tag beobachtet. Bei einem Patienten trat die Unterschenkelthrombose zwei
Monate postoperativ auf. Dieser Patient klagte Uber Dysasthesien im rechten Ful3 und
Unterschenkel, welche zu Schwierigkeiten beim Laufen und damit mangelnder Mobilisation
geflihrt haben kdnnen. Ferner neigt der Patient zu Atherosklerose und erhielt zwei Jahre nach der
LRP eine Stent-Operation der Koronararterien. Insofern ist nicht auszuschlieRen, dass die LRP
nicht priméare Ursache flr die Unterschenkelthrombose war.

Veroffentlichten Arbeiten zufolge sind thromboembolische Ereignisse nach LRP bzw. ORP in
0,1-1,4% der Falle zu beobachten (Nerverhalt in 21,8-95,0%) und in 0,7-1,4% bei LRP ohne
Nerverhalt (Tabelle 5.3, Seite 54) [51, 58, 112, 119, 126, 139]. Im Vergleich liegt unser Ergebnis
nur wenig tber den Angaben der Literatur. Der Nerverhalt fuhrt nicht zu einer erh6hten Rate der

thromboembolischen Ereignisse.

Bei 13 unserer Patienten (6,3%) wurden postoperativ auftretende Sensibilitatsstorungen
beobachtet. Die Patienten beschrieben Hypasthesien, Hyperasthesien, Dysésthesien und
Allodynien. Bei 7 Patienten konnten die neurologischen Ausfallerscheinungen durch eine
konservative Therapie vermindert werden. Bei den anderen 6 Patienten blieben die Beschwerden
weitgehend bestehen. 11 Patienten lokalisierten die Sensibilitatsstorungen an den Fufen, in 3
Fallen auch an den Unterschenkeln. Diese Nervenlésionen sind als lagerungsbedingte Folge der
Prostatektomie anzusehen. 10 von den 11 Patienten haben ein Suralis-Interponat erhalten. Da die
Entnahme des N. suralis zu Hypdsthesien im Bereich der Wade und der lateralen Fultkante
fihren kann, ist die Sensibilitatsstorung bei diesen Patienten auch durch die Operationsart
erklarbar. 2 weitere Patienten berichteten von Dysésthesien im Leisten- bzw. Dammbereich, die
durch das operative Trauma entstanden sind. Bei der telefonischen Befragung gaben 2 Patienten
an, ein rechtsseitiges Kompartmentsyndrom entwickelt zu haben. Das operative Trauma kann
verantwortlich daflr sein. Der Patient, der beidseitig eine N.-Suralis-Transplantation erhielt,
unterzog sich mehreren Faszienspaltungen und behielt Hypasthesien und eine FulRheberparese

am rechten Ful} zurlick. Somit gab es in unserem Patientengut einen Patienten (0,5%) mit
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motorischen Ausfallen des N. peroneus profundus. Der andere Patient, der ein Kompartment-
syndrom angab, war einseitig nerverhaltend operiert worden, so dass unklar bleibt, ob die LRP
die Ursache daftr war. Der Patient wurde konservativ behandelt.

Andere Autoren berichteten ber eine H&ufigkeit von Nervenl&sionen in 0,1-4,0%, wobei vor
allem Parésthesien und Muskelparesen der Extremitaten beschrieben wurden (Nerverhalt in 21,8-
95,0%) [51, 58, 66]. Ein Einfluss des Nerverhalts auf die Rate an Nervenl&sionen ist nicht
erfassbar. Unser Ergebnis liegt mit 6,8% tber den Werten vertffentlichter Arbeiten. Ein Grund
sind die Unterschiede in der Erfassung der Komplikationen in den Studien. Einige Autoren
fuhrten nur Paré&sthesien als neurologische Ausfélle an wie z.B. Brown et al. mit einer Haufigkeit
von 1,6% [111]. Die hohe Rate an Nervenldsionen in unserer Studie ist weiterhin durch den
Anteil der Patienten mit einer N.-Suralis-Transplantation bedingt. Die Entnahme des N. suralis
erhoht das Risiko fiir Sensibilitatsstorungen. Zorn et al. beobachteten mit 11% eine hohe Rate an
Sensibilitatsstorungen und hatten bei 2,3% ihrer Patienten eine N.-Suralis-Transplantation
durchgefiihrt [136].

Chirurgische Interventionen nach der LRP waren durch Anastomoseninsuffizienzen,
Narbenhernien, Nachblutungen und Hamatome bedingt. Drei Patienten erhielten wegen einer
thermischen Darmverletzung, einem lleus bzw. einer enterovesikalen Fistel einen Anus praeter.
Weitere Grunde fiir eine Revision waren der lleus, ein Nierenstau, der mit Ureterschienen
versorgt wurde, und ein Kompartmentsyndrom, das mittels Faszienspaltungen behandelt wurde.
8,3% unserer Patienten wurden einer Reoperation zugefihrt. Dieses Ergebnis liegt im Rahmen
der Angaben anderer LRP-Studien (0,2-9,0%) (Nerverhalt in 21,8-94,0%) [66, 119, 139]. Im
Vergleich geben Autoren von ORP-Studien flr Revisionen Haufigkeiten von 0,5-2,6% an [57].
Die hohere Inzidenz der Reoperationen bei der LRP kann auf die Lernkurve zuriickzufiihren
sein, die bei der LRP langer als bei der ORP zu sein scheint [143]. Trotz der Lernkurven von 6
operierenden Urologen und des erhéhten Blutungsrisikos aufgrund des hohen Anteils an
nerverhaltenden LRP (91,2%) sind in dieser Studie keine erhdhten Revisionsraten aufgetreten.

Bei 3 unserer Patienten (1,5%) trat nach der Prostatektomie ein lleus auf. Alle 3 Patienten
berichteten, dass eine konservative Therapie erfolglos blieb und eine operative Revision
erforderlich wurde. In der Literatur wurde ein lleus nach einer LRP mit Nerverhalt in 0,2-2,7%
(Nerverhalt in 21,8-85,0%) und nach LRP ohne Nerverhalt in 1,5-2,9% der Patienten beobachtet
[66, 110, 124, 126, 132, 139].
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Von unseren Patienten waren es 4 (2,0%), die eine enterovesikale Fistel entwickelten. Bei einem
Patienten musste eine chirurgische Revision vorgenommen werden, bei der ein Anus praeter
angelegt wurde. Zwei andere Patienten wurden konservativ mittels Drainage behandelt. Beim
vierten Patienten war die rektovesikale Fistel ein Zufallsbefund in der Sonographie, der keine
Beschwerden machte. Die Ergebnisse der Literatur liegen mit 0,1-1,4% flr die LRP niedriger
(Nerverhalt in 21,8-85,0%) [66, 132, 139, 141]. Rassweiler et al. berichteten von einer
enterovesikalen Fistel bei 8 Patienten (1,4%). 6 Patienten konnten mittels verlangerter
Katheterisierung und intravendser Ernadhrung behandelt werden, bei 2 Patienten wurde ein
temporéres Kolostoma angelegt [139].

Im Verlauf nach der LRP entwickelte sich bei 7 von unseren Patienten (3,4%) eine Narben-
hernie. Bei 3 Patienten war diese bereits operiert worden. Fur die ORP berichteten Catalona et al.
uber Inzidenzen von 0,6% und Kundu et al. von 2,5% [58, 77]. Fur die LRP fanden sich Raten
von 0,2-0,7% (Nerverhalt in 21,8-47,2%) (siehe Tabelle 5.3, Seite 55) [124, 139, 141]. Im
Vergleich liegt das Ergebnis unserer Studie hoher. Autoren wie Stolzenburg et al. und Eden et al.
fuhrten in ihren Arbeiten jedoch nur die Hernien an, die einer Reoperation zugefiihrt worden
waren [124, 141]. Ein Vergleich bleibt daher limitiert.

Die Raten fur lleus sind vergleichbar, die flr enterovesikale Fisteln und Narbenhernien sind
erhdht gegenuber anderen internationalen Studien, wobei der Nerverhalt nicht als Ursache

festgelegt werden kann.

Postoperative Infektionen (Wundinfektionen, Harnwegsinfekte, pulmonale Infekte) traten bei
2,4% unserer Patienten auf. Diese heilten alle durch konservative Therapie ab. Andere Autoren
gaben postoperative Infektionen in 0,1-2,9% der Falle fur LRP und ORP an, womit unser
Ergebnis im Bereich der internationalen Zahlen liegt [51, 66]. In unserem Patientengut gab es
keine Wundinfektion. Laut veroffentlichten Arbeiten traten Wundinfektionen nach LRP in 0,3-
1,5% der Félle auf [110, 124, 140]. Nach ORP werden Haufigkeiten von 0,2-7,7% angegeben
[51, 58, 77, 144]. Diese Daten unterstitzen die Schlussfolgerung, dass postoperative
Wundinfektionen bei LRP seltener als bei der ORP auftreten.

Bei 3 unserer Patienten wurde ein akutes Nierenversagen festgestellt, das durch eine postrenale
Abflussstérung bedingt war. Einer dieser Patienten musste mit Ureterschienen versorgt werden.
Diese Komplikation tritt selten auf und wurde von Goeman et al. bei einem Patienten beobachtet,

der eine akute Harnstauungsniere entwickelte [130].
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Keiner unserer Patienten berichtete, unter einer Lymphozele zu leiden. Lymphozelen treten als
Spatkomplikation auf und wurden in der Literatur mit einer Haufigkeit von 0-0,7% flr die LRP
mit Nerverhalt, mit einer Haufigkeit von 0,3-2,9% filr die LRP ohne Nerverhalt und bis 6,5% fur
die ORP beobachtet [110, 111, 126, 127, 132, 139].

Im postoperativen Verlauf waren es 17 unserer Patienten (8,3%), die Uber 14 Tage mit einem
Dauerkatheter (DK) versorgt wurden. 13 dieser Patienten behielten den DK aufgrund einer
Anastomoseninsuffizienz. Eine Anastomoseninsuffizienz lag dann vor, wenn in der
Miktionszystourethrographie (MZU) am 5. oder 6. postoperativen Tag ein Extravasat
nachgewiesen wurde. Den 4 anderen Patienten wurde wieder ein DK eingelegt, weil sie einen
Harnverhalt hatten. Insgesamt hatten 8,3% unserer Patienten eine verlangerte Verweildauer des
DK. In der Literatur finden sich hierfir Angaben von 0,3-37,3% fir die LRP (Anteil des
Nerverhalts in diesen Studien 21,8-57,3%) [119, 124, 139]. Durch Unterschiede in der Definition
fiir eine verlédngerte Katheterisierung und auch durch Unterschiede fiir den Zeitpunkt der MZU
wird die hohe Variabilitdt der Angaben erklarbar. Die Autoren Eden et al., Patel et al. und
Hoznek et al. erfassten z.B. die verldngerte Katheterisierung ab einer Verweildauer des DK von
mehr als 7 Tagen [119, 124, 140]. Neben den 13 Patienten, die ein Anastomosenleck hatten und
mit einem DK versorgt wurden, bis in der MZU kein Extravasat mehr nachweisbar war, gab es
weitere 4 Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz. In diesen Féllen war der DK nicht
ausreichend und es wurde eine Revision erforderlich. Insgesamt hatten 8,3% unserer Patienten
ein Anastomosenleck. Veroffentlichte Studien fiir die ORP berichteten von Anastomosen-
insuffizienzen in 0,2-12,6% der Falle [51, 127]. In LRP-Studien fanden sich Anastomosen-
insuffizienzen zu 1,5-5,0% bei einem Anteil der nerverhaltenden LRP von 36,5-85,0% [132,
140, 141].

Patienten in unserer Studie, die einen Harnverhalt nach DK-Entfernung hatten, behielten alle den
DK und wurden mit ihm entlassen. Dies betraf 2,0% der Patienten. Guillonneau et al.
beobachteten einen akuten Harnverhalt in 4,6% der Félle. Sie sahen die Ursache in einem
postoperativen Odem im Anastomosenbereich [142]. Andere Autoren beschrieben die Haufigkeit
fiir einen akuten Harnverhalt mit 0,2-6,1% fir die LRP und 0,4-2,7% fur die ORP (Anteil des
Nerverhalts in den LRP-Studien 21,8-94,0% und in den ORP-Studien 61,8-95,0%) (Tabelle 5.3,
Seite 55).

Die Daten zu DK-Verweildauer, Haufigkeit von Anastomoseninsuffizienzen und Harnverhalt in
unserer Studie entsprechen den Angaben anderer Autoren. Ein Einfluss des Nerverhalts besteht

nicht.
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Autor Patienten | Zugang | Follow-Up Anteil Komplika- Blut- Blutung Hématom | Thrombose Nerven- Revision
/Jahr Anzahl (Monate) | Nerverhalt | tionsrate | transfusion | (Re-OP) / Embolie lasionen

Augustin

/2003 [51] 1243 R-ORP - 80,7% 19,9% 29,1% 0,3% 0,8% 1,4% 0,1% 2,6%
Carini

/2008 [127] 845 R-ORP 49 61,8% - 1,2% 1,0% - 1,2% 0,4% 1,2%
Eden

/2009 [124] 1000 E/T-LRP 27,7 47,2% 4,8% 0,4% 0,2% 0,2% 0,4% 0,2% 3,3%
Goeman

/2006 [130] 550 E-LRP - - 10,9% 4,7% 0,5% - 0,2% - -
Guillonneau

/2002 [142] 567 T-LTP 1 - 18,5% - - 0,9% 0,4% 0,5% 3,7%
Hoznek

/2001 [119] 134 T-LRP 11 57,3% - 3% - - 0,1% - 9,0%
Kundu

/2004 [58] 3477 R-ORP 65 95% 9,1% - - - 1,3% 0,1% -
Lein

/2006 [66] 1000 T-LRP 28,8 36,5% 11,8% 2,2% - - 1,1% 4,0% 0,2%
Patel

/2008 [140] 1500 Rob-LRP 53 - 4,3% 0,5% - - 0,5% - -
Rassweiler

/2003 [139] 288 T-LRP 30 21,8% - 30,1% 0,7% 2,4% 0,5% 0,3% 9,0%
Rozet

/2005 [132] 600 E-LRP 12 85% 11,2% 1,2% - 0,3% 0,2% - 1,7%
Stolzenburg

/2008 [141] 2000 E-LRP 12 36,5% - 0,6% 0,7% 0,3% 0,6% - 3,4%
Touijer

/2008 [135] 612 T-LRP - 94% - 3% 1,2% - 0,8% - 1,9%
Eigene

Ergebnisse 205 T-LRP 52,5 91,2% 27,8% 1,5% 0,5% 0,5% 2,0% 6,8% 8,3%
/2008

T-transperitoneal, E-extraperitoneal, Rob-roboterunterstiitzt, R-retropubisch, P-perineal

Tabelle 5.3: Literaturtibersicht zu Komplikationen nach ORP und LRP
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Autor Patienten Anteil Darm- lleus Enterovesikale | Hernie | Infektion | Nieren- | Katheteri | Anastomo- Harn-
/Jahr Anzahl | Nerverhalt | verletzung Fistel stau -sierung senleck verhalt
Augustin

/2003 [51] 1243 80,7% 0,2% 0,3% - - 2,9% - - 12,6% 1,7%
Carini

/2008 [127] 845 61,8% - - - 2,7% - - - 0,2% 0,4%
Eden

/2009 [124] 1000 47,2% 0,5% 0,2% 0,2% 0,3% 0,4% - 0,3% - 1,1%
Goeman

/2006 [130] 550 - 0,5% 0,4% - - 1,1% 0,2% - - 6,1%
Guillonneau

/2002 [142] 567 - 1,6% 1,1% - - - - - - 4,6%
Hoznek

/2001 [119] 134 57,3% 1,5% - 0,8% - 1,5% - 37,3% 3% -
Kundu

/2004 [58] 3477 95% - - - 2,5% 0,7% - - - 2,7%
Lein

/2006 [66] 1000 36,5% 4,2% 2,7% 1,4% - 0,1% - - - 0,2%
Patel

/2008 [140] 1500 - - 0,2% - 0,3% 0,4% - 1,5% 1,5% 0,3%
Rassweiler

/2003 [139] 288 21,8% 1,0% 1,7% 1,4% 0,7% 0,5% - 12,8% - 4,9%
Rozet

/2005 [132] 600 85% 0,3% 0,3% 0,3% - 0,7% - - 5,0% 3,7%
Stolzenburg

/2008 [141] 2000 36,5% 0,4% - 0,1% 0,2% 0,5% - - 1,9% 0,3%
Touijer

/2008 [135] 612 94% - - - - - - - - 1,8%
Eigene

Ergebnisse 205 91,2% 0,5% 1,5% 2,0% 3,4% 2,4% 1,5% 8,3% 8,3% 2,0%
/2008

T-transperitoneal, E-extraperitoneal, Rob-roboterunterstiitzt, R-retropubisch, P-perineal

Fortsetzung der Tabelle 5.3: Literaturtibersicht zu Komplikationen nach ORP und LRP
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5.3 Funktion der Harnblase

Funktionelle Ergebnisse wie der Erhalt der Kontinenz und der Sexualfunktion sind nach der
Heilung vom Prostatakarzinom die wichtigsten Hauptziele der radikalen Prostatektomie. Der
Erhalt der Kontinenz hat einen erheblichen Einfluss auf die Lebensqualitit nach dem operativen
Eingriff. Um das Resultat der Harnblasenfunktion zu optimieren, sollte die Operation
weitgehend blutungsarm und unter Erhalt der Muskulatur des Beckenbodens erfolgen [145].

5.3.1 Vorlagenanzahl

Nach durchschnittlich 52,5 Monaten benutzten 56,1% unserer Patienten keine Vorlagen. Es
waren 50,5% der Patienten mit alleiniger N.-Suralis-Transplantation, 55,0% der Patienten mit
alleinigem einseitigen Nerverhalt und 62,2% der Patienten mit einseitigem Nerverhalt und
Suralis-Interponat, die keine Vorlage bendtigten. Die Tabelle 5.4 (Seite 58) listet die Angaben
international veroffentlichter Arbeiten zu Kontinenzdaten auf. Viele Autoren definieren die
Kontinenz durch die Abwesenheit von Vorlagen und filhren Kontinenzraten von 48,0-95,0%
nach einem Jahr fir die LRP an (Nerverhalt in 36,5-100%) [66, 113, 118, 134, 135]. Fir die
ORP wurde die Kontinenz zu 60,5-95,0% angegeben (Nerverhalt in 61,8-100%) [53, 127, 146].
Insgesamt variieren die Zahlen fiir Kontinenzraten stark. Ein Grund daftr sind Unterschiede bei
der Patientenselektion, aber vor allem verschiedene Definitionen der Kontinenz. Haufig wird als
Definition fur die vollstandige Kontinenz die Nutzung keiner Vorlage festgesetzt. Einige
Autoren dehnen die Definition auf die Angabe ,maximal 1 genutzte Vorlage* aus. Dies
beriicksichtigt den Umstand, dass Patienten h&ufig eine Vorlage zur Sicherheit benutzen, die sie
nicht tatsachlich brauchen. Diese beiden Vorgehensweisen unterstreichen die Schwierigkeit, eine
objektiv erfasshbare Definition fir die Kontinenz bzw. Inkontinenz festzulegen. In der Literatur
finden sich Raten von 0,5-27,0% fir die Nutzung von einer Vorlage [118, 147]. Von unseren
Patienten gaben 28,3% an, innerhalb von 24 Stunden eine Vorlage zu verwenden. Somit waren
es insgesamt 84,4% unserer Patienten, die pro 24 Stunden keine oder eine Vorlage benutzten.
Unter den einzelnen Operationsarten waren es 66,7% der Patienten mit alleiniger N.-Suralis-
Transplantation, 84,6% der Patienten mit einseitigem Nerverhalt und 91,9% der Patienten mit
einseitigem Nerverhalt und Suralis-Graft, die pro 24 Stunden maximal eine Vorlage verwandten.
Lein et al. haben sich in ihrer Arbeit darauf beschrénkt, nur die Rate der Patienten, die keine oder
eine Vorlage benotigten, anzugeben und berlcksichtigen damit die Patienten mit Sicherheits-
vorlagen. In ihrer Studie waren es 76% [66]. Anastasiadis et al. beschrieben eine Kontinenzrate

von 71,6%, wenn tagsiiber keine Vorlagen genutzt wurden. Diese Rate verbesserte sich auf 89%,
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wenn Patienten berucksichtigt wurden, die eine Vorlage aus Sicherheitsgrinden nahmen [145].
Das Ergebnis unserer Studie ist fur beide Definitionen mit veroffentlichten Daten vergleichbar.
Im Hinblick auf die Lebensqualitat des Patienten ist der Unterschied zwischen der Nutzung einer
Sicherheitsvorlage und der kompletten Abwesenheit derartigen Schutzes nicht grof3. Aber
aufgrund unterschiedlicher Definitionen ergeben sich Differenzen von tber 10% bei den
Kontinenzraten [148]. Andererseits ist die Einschdtzung der Lebensqualitat sehr subjektiv. In
unserer Studie fuhlten sich 79,5% der Patienten bezuglich der Kontinenz nach einem mittleren
Follow-Up von 52,5 Monaten nicht oder nur gering in ihrer Lebensqualitit eingeschrankt.
Darunter zahlten fast ausschlief3lich Patienten, die keine oder eine VVorlage benutzten. 20,5% der
Patienten dieser Studie fuhlten sich durch die Funktion ihrer Harnblase in ihrer Lebensqualitat
eingeschrankt und gaben an, unzufrieden zu sein. Knapp ein Drittel dieser Patienten benétigte
tagstber keine oder eine Vorlage und war dennoch nicht zufrieden mit der Harnblasenfunktion.
Der Anteil der Patienten, die ihren Kontinenzstatus als zufriedenstellend einstuften, war bei
Patienten mit einer N.-Suralis-Transplantation deutlich geringer als bei Patienten mit einer
nervschonenden Operation mit oder ohne Suralis-Graft (66,7% versus 80,7%).

Nur wenige andere Arbeiten haben die Kontinenzraten wéhrend der Tagesaktivitdt und der
Nachtruhe getrennt untersucht. Kontinenzraten von 71,6-90,0% fir den Tag und 87,1-100% fir
die Nacht liegen hoher als unsere Ergebnisse (56,1% tagsiber und 67,8% nachts bezogen auf das
gesamte Patientengut, n=205). In diesen Studien wurde die Kontinenz definiert durch die
Abwesenheit von Vorlagen [119, 145, 149]. Ein Grund fur unser niedrigeres Ergebnis ist somit,
dass der groRe Anteil der Patienten, die eine Sicherheitsvorlage verwandten, die sie nicht
tatsachlich brauchen, nicht in der Kontinenzrate erfasst wurde.

Neben den unterschiedlichen Definitionen der Kontinenz wird ein Vergleich der Kontinenzraten
zwischen den verschiedenen Studien ebenfalls limitiert durch unterschiedliche Methoden der
Evaluation (Untersuchung durch den Chirurgen oder einen unabhéangigen Urologen, Befragung
durch einen Urologen oder durch den Patienten ausgefillter Fragebogen) und variable
Nachsorgezeitrdume. Patel et al. haben bereits nach einem kurzen Nachsorgezeitraum von 9,7
Monaten eine Kontinenzrate von 97% auffihren kénnen [120]. Dagegen beschrieben Brown et
al. nach einem Follow-Up von 4 bis 9 Monaten eine Kontinenzrate von 77% und nach mehr als 9
Monaten von 87% [111]. Weiterhin ist der Erhalt der Kontinenz abhangig vom Alter des
Patienten, der chirurgischen Technik und der Erfahrung des Operateurs [66, 69, 146]. Eden et al.
beschrieben eine Lernkurve, die bezuglich der Kontinenzrate fur 150-200 Falle andauerte, bis ein
Plateau erreicht wurde [124]. Trotz der 6 Operateure und ihrer Lernkurven auf 205 Patienten in

unserer Studie zeigen unsere Ergebnisse keine Unterschiede zu veroffentlichten Daten.

57



5 Diskussion

Follow-

) Vorlagenanzahl Kontinenz
Autor Patienten | Zugang Up max. -
fJahr Anzahl (Monate) | 0 Vorlagen 1 Vorlage | tagstber nachts
Anastasiadis
/2003 [145] 230 T-LRP 12 71,6% 24,4% 71,6% 87,1%
Bianco
/2005 [49] 1746 R-ORP 24 95% - - -
Brown
/2005 [111] 122 T-LRP >9 87% - - -
Carini
/2008 [127] 845 R-ORP 12 94,1% - - -
Curto
/2006 [118] 677 E/T-LRP 12 95% 0,5% - -
Eden
/2009 [124] 1000 E/T-LRP 27,7 94,9% - - -
Hoznek
/2001 [119] 134 T-LRP 12 86,2% - 86,2% 100%
Kessler
/2007 [150] 536 R-ORP 12 94% - - -
Kundu
/2004 [58] 3477 R-ORP 18 93% - - -
Lein/
2006 [66] 1000 T-LRP 28,8 - 76% - -
Link/
2005 [147] 122 LRP 12 66,7% 27% - -
Martis
/2007 [53] 100 R-ORP 24 95% - - -
Menon
/2007 [113] 2652 Rob-LRP 12 84% 11,2% - -
Patel
/2007 [120] 500 Rob-LRP 9,7 97% - - -
Rassweiler
/2006 [68] 5824 E/T-LRP 12 84,9% - - -
Rozet
/2005 [132] 600 E-LRP 12 84% 14% - -
Salomon
/2002 [149] 100 T-LRP - 90% 6% 90% 97%
Saranchuk
/2005 [133] 647 ORP 12 87% - - -
Stanford
/2000 [146] 1291 ORP 12 60,5% - - -
Stolzenburg
/2008[141] 2000 E-LRP 12 92% - - -
Takaneka
/2009 [107] 135 T-LRP 12 79% - - -
Teber
/2009 [134] 110 E/T-LRP 12 90% - - -
Touijer
/2008 [135] 612 T-LRP 12 48% - - -
Zorn
/2008 [136] 1175 Rob-LRP 12 88-92% - - -
Eigene
Ergebnisse 205 T-LRP 52,5 56,1%* 28,3%* 56,1% 67,8%
/2008

T-transperitoneal, E-extraperitoneal, Rob-roboterunterstiitzt, R-retropubisch, P-perineal
max.-maximal , *-pro 24 Stunden

Tabelle 5.4: Literaturtibersicht zu Kontinenzdaten nach ORP und LRP
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Der Einfluss der Erektionsprophylaxe auf die postoperative Kontinenz wird kontrovers
diskutiert. Kessler et al. beobachteten einen verbesserten Kontinenzerhalt bei nervschonender
Operation gegentber Prostatektomien ohne Nerverhalt (siehe Tabelle 5.5, Seite 60) [150]. Die
Tabelle 5.5 zeigt demgegeniiber, dass ein Uberblick der international veréffentlichten Arbeiten
zu der Schlussfolgerung fihrt, dass eine Erektionsprophylaxe keinen Einfluss auf die
Kontinenzrate hat. Wahrend beispielsweise Martis et al. mit 100%-igem Anteil des Nerverhalts
in ihrer Studie eine Kontinenzrate von 95,0% erzielten, gelang dies ebenfalls Curto et al. mit
einem Anteil der nerverhaltenden Prostatektomien von 62,8% oder auch Eden et al. mit einem
Nerverhalt-Anteil von 47,2% (Kontinenzrate 94,9%) [53, 118, 124]. Touijer et al. erreichten die
Kontinenz nur bei 48,0% ihrer Patienten, obwohl in 94,0% der Félle nerverhaltend operiert
worden war [135]. Unsere Kontinenzrate von 56,1% bei 100%-iger Erektionsprophylaxe
(Nerverhalt 91,2% und alleiniges Suralis-Interponat 8,8%) ist diesem Ergebnis von Touijer et al.
ahnlich. Im Gegensatz dazu fuhrten Salomon et al. eine Kontinenzrate von 90,0% an, der Anteil
der nerverhaltenden Prostatektomien lag mit 30,0% niedrig [149]. Eine Korrelation zwischen der
Kontinenzrate und den Prostatektomien mit Erektionsprophylaxe scheint nicht zu bestehen. Da
der Anteil der einzelnen Operationsarten zwischen den Studien unterschiedlich ist, ist die
Vergleichbarkeit limitiert.

Im Rahmen unserer Arbeit ergaben sich im Vergleich der einzelnen Arten der Erektions-
prophylaxe untereinander dhnliche Kontinenzraten (0 Vorlagen/24 Stunden), wie in Tabelle 5.5
aufgeflihrt. Wenn die Patienten, die maximal 1 Vorlage pro 24 Stunden nutzten, berlicksichtigt
wurden, war das Ergebnis flr Patienten mit einseitigem Nerverhalt und Suralis-Graft am besten
(91,9%). Fur Patienten mit einseitigem Nerverhalt war die Kontinenzrate mit maximal 1 Vorlage
pro 24 Stunden mit 84,6% niedriger, aber ebenfalls deutlich hoher als das entsprechende
Ergebnis der Patienten mit alleiniger N.-Suralis-Transplantation (66,7%). Der eine Patient mit
zweiseitigem Nerverhalt und Suralis-Interponat nutzte keine Vorlage. Ahnliche Ergebnisse wie
unsere erhielten auch Namiki et al., die 113 Patienten zweiseitig oder einseitig nerverhaltend
oder einseitig nerverhaltend plus Suralis-Interponat operiert haben. Die Autoren berichteten nach
12 Monaten von niedrigeren Ergebnissen der Kontinenz in der Gruppe des alleinigen einseitigen
Nerverhalts gegenlber den beiden anderen Gruppen [151]. Aus diesen Ergebnissen kann ein
unterschiedlicher Einfluss der einzelnen Arten der Erektionsprophylaxe auf die Kontinenz aber
nicht festgelegt werden. Die Frage, ob und inwieweit die Art der Erektionsprophylaxe einen
unterstutzenden Effekt auf den Erhalt der Kontinenz ausuben kann, bedarf weiterer Forschung.
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Autor Patienten | Zugang Erektionsprophylaxe Kontinenz- | Follow-
1Jahr Anzahl rate Up
Anteil Gesamt | (0Vorl) | (Monate)
Martis zweiseitig nerverhaltend 100%
/2007 [53] 100 R-ORP 100% 95% 24
Menon zweiseitig nerverhaltend 100%
/2007 [113] 2652 Rob-LRP 100% 84% 12
Saranchuk zweiseitig nerverhaltend 92,6%
/2005 [133] 647 ORP einseitig nerverhaltend 6,6% 100% 87% 12
Suralis-Interponat 0,8%
Carini zweiseitig nerverhaltend 75,2%
/2008 [127] 845 R-ORP | einseitig nerverhaltend 24,8% 100% 94,1% 12
Bianco zweiseitig nerverhaltend 71,8%
/2005 [49] 1746 R-ORP | einseitig nerverhaltend 27,7% | 99,5% 95% 24
Brown zweiseitig nerverhaltend 93,4%
/2005 [111] 122 T-LRP | einseitig nerverhaltend 4,9% 98,3% 87% >9
Kundu zweiseitig nerverhaltend 91%
/2004 [58] 3477 R-ORP | einseitig nerverhaltend 4% 95% 93% 18
Touijer zweiseitig nerverhaltend 88%
/2008 [135] 612 T-LRP | einseitig nerverhaltend 6% 94% 48% 12
Catalona zweiseitig nerverhaltend 86%
/1999 [77] 1870 R-ORP | einseitig nerverhaltend 7% 93% 92% 18
Curto zweiseitig nerverhaltend 61,6%
/2006 [118] 677 E/T-LRP | einseitig nerverhaltend 1,2% 62,8% 95% 12
Goeman zweiseitig nerverhaltend 67%
/2006 [130] 550 E-LRP | einseitig nerverhaltend 20,7% | 87,7% 90,9% -
Rozet zweiseitig nerverhaltend 63,6%
/2005 [132] 600 E-LRP | einseitig nerverhaltend 21,3% | 84,9% 84% 12
Link zweiseitig nerverhaltend 48,4%
/2005 [147] 122 LRP einseitig nerverhaltend 32,8% | 81,2% 66,7% 12
Kessler zweiseitig nerverhaltend 13,2% 99%
/2007 [150] 536 R-ORP | einseitig nerverhaltend 60,1% | 73,3% 97% 12
kein Nerverhalt 25,9% 86%
Teber zweiseitig nerverhaltend 47,3%
/2009 [134] 110 E/T-LRP | einseitig nerverhaltend 16,4% | 63,7% 90% 12
Hoznek zweiseitig nerverhaltend 31,7%
/2001 [119] 134 T-LRP | einseitig nerverhaltend 25,6% | 57,3% 86,2% 12
Takenaka zweiseitig nerverhaltend 12,6%
/2009 [107] 135 T-LRP | einseitig nerverhaltend 35,6% | 48,2% 79% 12
Anastasiadis zweiseitig nerverhaltend 33,4%
/2003 [145] 230 T-LRP | einseitig nerverhaltend 14.3% | 47,7% 71,6 12
Eden zweiseitig nerverhaltend 46,7%
/2009 [124] 1000 E/T-LRP | einseitig nerverhaltend 0,5% 47,2% 94,9% 27,7
Stolzenburg zweiseitig nerverhaltend 23,9%
/2008 [141] 2000 E-LRP | einseitig nerverhaltend 12,7% | 36,6% 92% 12
Salomon zweiseitig nerverhaltend 17%
/2002 [149] 100 T-LRP | einseitig nerverhaltend 13% 30% 90% -
Zorn
/2008 [136] 1175 Rob-LRP | einseitig nerverhaltend 24,4% | 26,7% 88-92% 12
Suralis-Interponat 2,3%
zweiseitig nerverhaltend 0,5% 100% (n=1)
Eigene + Suralis-Interponat
Ergebnisse 205 T-LRP | einseitig nerverhaltend 18,0% | 100% 62,2% 52,5
/2008 + Suralis-Interponat
einseitig nerverhaltend 72,7% 55%
Suralis-Interponat 8,8% 50%

T-transperitoneal, E-extraperitoneal, Rob-roboterunterstiitzt, R-retropubisch, P-perineal, Vorl.-VVorlagen

Tabelle 5.5: Literaturtibersicht zu Kontinenzraten nach Anteil des Nerverhalts bei LRP und ORP
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5.3.2 Zeitraum

In der Literatur sind Autoren anderer Studien Ubereingekommen, dass in etwa jeder Zweite der
Patienten bereits 3 Monate nach der radikalen Prostatektomie kontinent ist. Innerhalb des ersten
postoperativen Jahres erféhrt der Grofteil der Manner eine weitere Entwicklung zur Kontinenz.
Ab etwa zwei Jahren nach der radikalen Prostatektomie sind nur wenig weitere Verbesserungen
der Harnblasenfunktion zu erwarten [69, 127, 148]. Demzufolge ist ein Follow-Up von
mindestens 12, besser noch 24 Monaten notwendig, um eine zuverldssige Evaluation der
Harnblasenfunktion zu erhalten. Das ist im Rahmen dieser Arbeit mit einem Follow-Up von 32
bis 83 Monaten berlcksichtigt. Unsere Patienten gaben an, nach 0 (sofort nach LRP) bis 38
Monaten einen Kontinenzstatus erreicht zu haben, mit dem sie zufrieden waren. Der
durchschnittliche Zeitraum bis zu diesem Kontinenzstatus lag bei 5,9 Monaten, der Median bei
3,5 Monaten. Diese Ergebnisse sind dementsprechend vergleichbar mit den Schlussfolgerungen
anderer Arbeiten. Patienten, die eine N.-Suralis-Transplantation erhielten bendtigten mit
durchschnittlich 6,8 Monaten den grofiten Zeitraum zur Erlangung einer zufriedenstellenden
Harnblasenfunktion. Dieser Zeitraum war aber nicht viel gréRRer als bei Patienten mit einseitigem
Nerverhalt (durchschnittlich 5,7 Monate) und Patienten mit einseitigem Nerverhalt und
zusétzlichem Suralis-Graft (durchschnittlich 6,2 Monate). Die Ergebnisse fur den Zeitraum bis
zum Erreichen der zufriedenstellenden Harnblasenfunktion im Vergleich zwischen der
N.-Suralis-Transplantation und dem einseitigen Nerverhalt sind sehr dhnlich. Ein Einfluss der

Operationsart kann hier nicht bestimmt werden.
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5.4 Sexualfunktion
5.4.1 Erektile Funktion nach der LRP

48,8% unserer Patienten waren nach der LRP in der Lage, unter Nutzung von Hilfsmitteln
Geschlechtsverkehr durchzufuhren (mittleres Follow-Up 52,5 Monate). Beriicksichtigte
Hilfsmittel waren Phosphodiesterase-5-(PDE-5)-Inhibitoren, Vakuumpumpe, SKAT und
intraurethrale Injektion. Die Tabelle 5.6 (Seite 65) gibt eine Ubersicht zu Angaben
veroffentlichter Studien wieder. Fir den postoperativen Geschlechtsverkehr wurden 12 Monate
nach LRP Raten von 41,0-82,0% in der Literatur erhoben (Nerverhalt in 36,5-100%) [113, 141,
145, 152]. Fur die ORP ergaben sich Raten von 37,0-68,0% 12 Monate postoperativ bzw. 75,0%
18 Monate postoperativ (Nerverhalt in 61,8-100%) [58, 127, 129, 133, 138]. Unser Ergebnis
liegt im Bereich der veroffentlichten Daten. Die Ergebnisse fir die LRP mit Nerverhalt liegen
wenig héher als die fir die ORP mit Nerverhalt. Grunde fur diese insgesamt stark variierenden
Angaben sind Unterschiede in der Patientenselektion und damit demographisch variablen
Studienpopulationen, die Methode der Datenerhebung (Untersuchung durch den Operateur oder
einen unabhangigen Urologen, Interview oder durch den Patienten auszufullender Fragebogen)
und variable Nachsorgezeitraume. Auch die Definition der erektilen Funktion wird inkonsequent
verwandt. Meist wird die Erektion, die der Durchfiihrung des Geschlechtsverkehrs mit oder ohne
Verwendung von Hilfsmitteln gentgt, zur Definition herangezogen. Einige Autoren
differenzieren zwischen Raten unter Einschluss von Nutzung der Hilfsmittel oder schlieRen diese
vollstdndig aus. Andere Autoren schlieBen nur Patienten ein, die PDE-5-Inhibitoren als
Hilfsmittel verwandt haben, aber keine anderen Hilfsmittel. Unser Ergebnis ist trotz der
Durchfiihrung einer LRP mit Nerverhalt und/oder N.-Suralis-Transplantation zu 100% als
niedrig im Vergleich zu Zahlen der Literatur einzuordnen.

Ein Grund dafur kann die Lernkurve sein, die sich bei der Etablierung jeder neuen chirurgischen
Technik ergibt. Sie hat einen Einfluss auf die Rate der postoperativ erhaltenen erektilen
Funktion. Eden et al. berichteten, dass sich die Lernkurve bezogen auf die erektile Funktion in
ihrer Studie erst nach 700 operierten Fallen stabilisierte und damit den l&ngsten Zeitraum
einnahm [124]. Unsere Studie schlief3t die Lernkurven von 6 verschiedenen Operateuren bei 205
Patienten ein. Ein anderer Grund ist in unserer Patientenselektion zu suchen. Im Rahmen dieser
Arbeit wurden alle Patienten in die Analyse zur erektilen Funktion und Dysfunktion nach LRP
eingeschlossen, wéhrend in den meisten anderen Studien die Patienten mit einer postoperativen
Therapie ausgeschlossen werden, insbesondere die Patienten mit einer postoperativen

Strahlentherapie. Die erektile Funktion wird durch die Strahlentherapie vermindert [80]. In
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unserem Patientengut erhielten 27 von 205 Patienten eine postoperative Therapie, darunter 23
Patienten (11,2%) eine postoperative Bestrahlung. Weitere Einflussfaktoren fir die
Wiedererlangung der erektilen Funktion sind das Patientenalter, das dem Alter in anderen
Studien entspricht, und der praoperative Erektionsstatus, der im Rahmen dieser Studie nicht
erhoben wurde [54].

Bei den 105 unserer Patienten, die nach der Prostatektomie nicht in der Lage waren,
Geschlechtsverkehr auszutiben, war der Grund in 93,3% der Falle eine ungeniigende oder gar
keine Erektion. Nur 3,8% der Patienten gaben an, keine Partnerin zu haben, und 1,9% der
Patienten verzichteten aufgrund einer postoperativ bestehenden Inkontinenz auf den
Geschlechtsverkehr. Somit waren fehlende oder unzureichende Erektionen eindeutig der
Hauptgrund, keinen Geschlechtsverkehr auszuiben. Insgesamt war in 96,2% der Félle eine
operativ bedingte Folge der Grund fir den Verzicht auf den Geschlechtsverkehr: postoperative
Erektile Dysfunktion, seltener auch eine postoperative Inkontinenz oder postoperative
Schmerzen. Sehr selten fand aus nicht operativ bedingten Umstédnden kein Geschlechtsverkehr
statt.

Zusammenfassend ist unsere Rate der erektilen Funktion nach der LRP mit Nerverhalt und/oder
Suralis-Interponat vergleichbar mit den Ergebnissen internationaler Vertffentlichungen fir die
LRP mit Nerverhalt und die ORP mit Nerverhalt. Eventuell erzielt die LRP als minimal-invasive
Methode bessere Ergebnisse, sie verursacht aber genau wie die ORP einen Schaden am Gefal3-
Nerven-Blndel und ruft eine Beeintrdchtigung der Nervenfunktion hervor. Das Ergebnis unserer
Studie, das beeinflusst ist durch die Lernkurven von 6 Operateuren, kann eine Uberlegenheit der

LRP mit Nerverhalt gegenuber der ORP mit Nerverhalt nicht bestéatigen.

In unserem Patientengut waren es 16,7% der 18 Patienten mit einer N.-Suralis-Transplantation,
die nach der LRP Geschlechtsverkehr hatten, wahrend es 49,0% der 149 Patienten mit
einseitigem Nerverhalt und 62,2% der 37 Patienten mit einseitigem Nerverhalt und Suralis-Graft
waren. Ein Patient erhielt einen zweiseitigen Nerverhalt mit zusatzlichem Suralis-Graft und
konnte postoperativ ebenfalls Geschlechtsverkehr ausuben. Die folgenden Ergebnisse aus der
Literatur sind 0bersichtlich in der Tabelle 5.6 (Seite 65) zusammengefasst. Unter anderen
Autoren berichteten Guillonneau et al. in ihrer Studie von 47 Patienten, die zweiseitig
nerverhaltend operiert worden waren. 66% dieser 47 Patienten waren in der Lage,
Geschlechtsverkehr auszutiben. [115]. Anastasiadis et al. untersuchten prospektiv 300 Patienten,
von denen 70 Patienten retropubisch und 230 laparoskopisch operiert wurden. Nach 12-

monatigem Follow-Up lag die Rate des durchgefuhrten Geschlechtsverkehrs fir die
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retropubische Gruppe (R-ORP) bei 30% und flr die laparoskopische Gruppe (LRP) bei 41%. Bei
einseitigem Nerverhalt lag die Rate fir die R-ORP bei 27% und fir die LRP bei 46%, bei
zweiseitigem Nerverhalt wurden fur die R-ORP 44% und flr die LRP 53% erhoben [145].
Ebenso rekrutierten Carini et al. Patienten, die einer R-ORP zugefiihrt wurden. Ergebnisse von
302 Patienten flr ein 12-monatiges Follow-Up ergaben eine Rate von 38,6% flr Patienten mit
einseitigem Nerverhalt und von 69,6% fiir Patienten mit zweiseitigem Nerverhalt [127].

Nur wenige Studien haben Ergebnisse nach alleiniger N.-Suralis-Transplantation oder nach
nerverhaltender Operation mit zusétzlichem Suralis-Interponat untersucht. Eine Studie, die unter
anderem die alleinige N.-Suralis-Transplantation untersuchte, war die von Zorn et al. Es
erhielten 27 Patienten eine N.-Suralis-Transplantation und 287 Patienten einen einseitigen
Nerverhalt. 47,8% der Patienten mit einem Suralis-Graft und 56,0% der Patienten mit
einseitigem Nerverhalt erlangten nach 26 Monaten ihre erektile Funktion wieder [136]. Davis et
al. haben 107 Patienten einer einseitig nerverhaltenden R-ORP zugefiihrt. 66 der Patienten
erhielten zusétzlich eine N.-Suralis-Transplantation, 41 Patienten als Kontrollen nicht. In der
Gruppe mit Suralis-Graft konnten nach 2 Jahren 71% der Patienten Geschlechtsverkehr
durchfiihren, in der Kontrollgruppe waren es 67%. Ein signifikanter Unterschied der Ergebnisse
konnte nicht beobachtet werden [153]. Namiki et al. schlossen 113 Patienten in ihre Studie ein
und operierten sie mit zweiseitigem Nerverhalt, einseitigem Nerverhalt oder einseitigem
Nerverhalt und zusétzlichem kontralateralen Suralis-Interponat. Die Autoren berichteten von
einer schnelleren Rehabilitation der erektilen Funktion in der Gruppe mit zweiseitigem
Nerverhalt gegentiber der Gruppe mit einseitigem Nerverhalt und Suralis-Graft. Ein signifikanter
Unterschied bestand nicht zwischen den beiden Gruppen [151].

In unserem Patientengut waren es 16,7% der Patienten mit alleiniger N.-Suralis-Transplantation,
die postoperativ Geschlechtsverkehr hatten. Unter den Patienten, die nervschonend mit oder
ohne Suralis-Graft operiert worden waren, gab es mit 51,9% deutlich mehr Patienten, die
Geschlechtsverkehr austiben konnten.

Aufgrund der verschiedenen Anteile der einzelnen Operationsarten zur Erektionsprophylaxe in
den verdffentlichten Studien ist ein Vergleich mit unseren Ergebnissen nur begrenzt moglich.
Diese entsprechen durchaus den Angaben anderer Autoren. Sie filhren gemeinsam mit den
literarischen Daten zu dem Schluss, dass das alleinige Suralis-Interponat dem Nerverhalt
unterliegt. Das beste Ergebnis erzielte die Patientengruppe, die einseitig nerverhaltend mit
Suralis-Interponat operiert wurde. Doch aufgrund unterschiedlicher Patientenvolumina fiir die

verschiedenen Operationsarten bleibt dieser Vergleich limitiert und bedarf weiterer Studien.
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GV postoperativ durchgefiihrt

Follow- Suralis-
Autor Patienten | Zugang Up Gesamt- Zweiseitig einseitig Inter-
/Jahr Anzahl (Monate) anteil nerverhaltend ponat
Anastasiadis
/2003 [145] 230 T-LRP 12 41% 53% 46% -
Ayyathurali
/2008 [138] 1620 R-ORP 457 67,8% 72% 53% -
Bianco
/2005 [49] 1746 R-ORP 18 63% - - -
Brown
/2005 [111] 122 T-LRP 9-12 55% m/o HM - - -
Carini 19,9% ohne HM
/2008 [127] 845 R-ORP 12 61,9% m/o HM 69,6%* 38,6%* -
Catalona
/1999 [77] 1870 R-ORP 18 66,5% 68% A47% -
Curto
/2006 [118] 677 E/T-LRP 12 58,5% m/o HM - - -
Eden
/2004 [152] 100 T-LRP 12 82% - - -
Giberti
/2009 [129] 100 R-ORP 12 68% - - -
Hakimi
/2009 [154] 75 E-LRP 12 65,5% m/o HM 71,1%* 40%* -
Hoznek 46% (FU 28% (FU
/2001 [119] 134 T-LRP 12 56% ohne HM 1 Monat) 1 Monat) -
Kundu
/2004 [58] 3477 R-ORP 18 75% m/o HM 76%* 53%* -
Link
/2005 [147] 122 LRP 12 54,3% 78,9% 63% -
Martis
/2007 [53] 100 R-ORP 24 60% - - -
Menon
/2007 [113] 2652 Rob-LRP 12 70% - - -
Patel
/2007 [120] 500 Rob-LPR 12 78% m/o HM - - -
Rassweiler
/2006 [68] 5824 E/T-LRP 12 - 52,5%* 31%* -
Salomon
/2002 [149] 100 T-LRP 12 49,3% m/o HM 58,8%* 53,8%* -
Saranchuk 14,4% ohne HM
/2005 [133] 647 R-ORP 12 37% m/o HM - - -
Stolzenburg
/2008 [141] 2000 E-LRP 12 46,7% m/o HM 73,5%* 20,5%* -
Teber
/2009 [134] 110 E/T-LRP 24 67,1% 76,9% 38,9% -
Touijer
/2008 [135] 612 T-LRP 23 56,2% - - -
Zorn
/2008 [136] 1175 Rob-LRP 26 54,5% m/o HM - 56%* 47,8%*
Eigene
Ergebnisse 205 T-LRP 52,5 19,0% ohne HM 100% 39,6% 16,7%
/2008 48,8% m/o HM (n=1) (59,5%°)

T-transperitoneal, E-extraperitoneal, Rob-roboterunterstiitzt, R-retropubisch, P-perineal, GV-Geschlechtsverkehr
m/o HM- mit und ohne Hilfsmittel, FU-Follow-Up, *-mit und ohne Hilfsmittel, °-Einseitiger Nerverhalt mit N.-
Suralis-Interponat

Tabelle 5.6: Literaturtibersicht zu Raten postoperativ durchgefiihrten Geschlechtsverkehrs
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Die Tabelle 5.7 gibt einen literarischen Uberblick, zu welchem prozentualen Anteil Hilfsmittel

(PDE-5-Inhibitoren) beim postoperativen Geschlechtsverkehr genutzt wurden.

PDE-5-

Autor Patienten | Zugang | Follow-Up Anteil Inhibitor- Anteil des
1Jahr Anzahl (Monate) | postoperativer | Nutzung an Nerv-

GV GV-Anteil erhalts
Carini
/2008 [127] 845 R-ORP 12 61,9% 67,9% 61,8%
Curto
/2006 [118] 677 E/T-LRP 12 58,5% 26,3% 62,8%
Saranchuk
/2005 [133] 647 R-ORP 12 37% 61% 99,8%
Salomon
/2002 [149] 100 T-LRP 12 49,3% 50% 30%
Eigene
Ergebnisse 205 T-LRP 52,5 48,8% 34,4% 91,2%
/2008

T-transperitoneal, E-extraperitoneal, R-retropubisch, P-perineal
GV-Geschlechtsverkehr, PDE-5-Inhibitor - Phosphodiesterase-5-Inhibitor

Tabelle 5.7: Nutzung der oralen Pharmaka in Bezug auf den Anteil des Nerverhalts

In unserer Arbeit waren es 48,8% der 205 Patienten, die postoperativ Geschlechtsverkehr
ausubten (mittleres Follow-Up 52,5 Monate). VVon diesen waren 61% auf Hilfsmittel angewiesen.
In die Betrachtung der Hilfsmittel wurde neben der Nutzung der oralen PDE-5-Inhibitoren auch
die Verwendung von SKAT, intraurethraler Applikation und Vakuumpumpe eingeschlossen. Die
orale Pharmakotherapie wurde in 34,4% der Falle angewandt. Schliel3t man die Patienten aus, die
keine PDE-5-Inhibitoren zur Unterstiitzung des Geschlechtsverkehrs nutzten, so waren 29,3%
von 205 Patienten mit oder ohne Verwendung von PDE-5-Hemmern in der Lage, den
Geschlechtsverkehr zu vollziehen. Betrachtet man unsere Ergebnisse im Vergleich mit denen der
internationalen Literatur, so ist unsere Rate des postoperativ durchfiihrbaren Geschlechtsverkehrs
mit oder ohne Nutzung von PDE-5-Inhibitoren trotz des hohen Anteils an durchgefiihrtem
Nerverhalt (91,2%) und durchgefiihrten alleinigen N.-Suralis-Transplantationen (8,8%) niedrig
einzuordnen. Dieser Vergleich ist limitiert durch die unterschiedlichen Anteile der in den Studien
durchgefuhrten Operationsarten, die jeweils Einfluss auf die Ergebnisse nehmen konnen.
Weiterhin ist der Vergleich nur begrenzt mdglich, da - wie oben bereits diskutiert - die
Lernkurven von 6 Operateuren in unserer Arbeit und der Einschluss der Patienten mit
postoperativer Strahlen- oder Hormontherapie die Rate der postoperativ erhaltenen erektilen
Funktion vermindern konnten. Ferner gibt es keine andere Studie, die die Ergebnisse des
postoperativ  durchgefuhrten Geschlechtsverkehrs auch unter Beriicksichtigung anderer

Hilfsmittel wie Vakuumpumpe, intraurethrale Injektion und SKAT vergleicht.
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5.4.2 Erektionstraining und Geschlechtsverkehr

41,0% von 205 Patienten flihrten nach der LRP ein Rehabilitationstraining zur Unterstiitzung der
erektilen Funktion durch. 59,0% verzichteten auf das Rehabilitationstraining. Der wichtigste
Grund, aus dem das Rehabilitationstraining ausblieb, war die mangelnde Information des
Patienten (47,1%). Dies sollte ein wichtiger Hinweis an die Operateure aber auch die
weiterbehandelnden Urologen sein. Unsere Patienten wurden in der Klinik bei Entlassung in
einem abschlieBenden Gesprach ber die Optionen und Aussichten eines Erektionstrainings
aufgeklart. Unser Ergebnis gibt jedoch Hinweise, dass die Patienten zu diesem Zeitpunkt
scheinbar noch nicht flr dieses Thema aufnahmebereit sind. Weiterhin weist dieses Resultat
darauf hin, dass die Patienten im Hinblick auf die Wiedererlangung ihrer erektilen Funktion
ungeniigend ambulant weiterbetreut werden. Grinde dafur kdénnen sein, dass das Thema den
Patienten unangenehm ist oder auch nicht sdmtliche Optionen der Therapie der Erektilen
Dysfunktion ausgeschopft werden. Die Arzte der Klinik sowie die ambulanten Urologen sollten
dementsprechend sensibler fur das Thema sein, das Thema regelmé&Big und selbstandig
aufgreifen sowie den Patienten ausfiihrlicher informieren. Den Patienten, die das Training
ablehnten bzw. kein Interesse an diesem hatten (23,1%), und den Patienten, die das Training
unterlielen oder abbrachen, da sie keine Erektionen bekamen (11,6%), fehlte eventuell auch die
genligende Information fiir einen ausreichenden Blick auf die Konsequenzen. Aufgrund des
Selbstbestimmungsrechts der Patienten ist diese Haltung jedoch zu respektieren. 7,4% der
Patienten hatten ohne Erektionstraining spontane Erektionen und verzichteten somit auf dieses.
Ein seltener Grund, auf die Rehabilitation zu verzichten, waren Kosten oder Nebenwirkungen
der Therapieoptionen. Die Motivation, die eigene erektile Funktion postoperativ zu foérdern, ist
bei den Patienten insgesamt demnach hoch und nur selten verhinderten finanzielle oder
gesundheitliche Aspekte der Patienten die Nutzung der Hilfsmittel. Am haufigsten wurden die
PDE-5-Hemmstoffe angewandt, die am einfachsten zu handhaben sind und die geringsten
Kosten aufweisen. Dem folgten die Vakuumpumpe und die SKAT.

In unserem Patientengut hatten 64,0% der Patienten, die ein Erektionstraining durchfthrten,
Geschlechtsverkehr nach der LRP. Von den Patienten ohne ein Erektionstraining waren
postoperativ 37,8% in der Lage, Geschlechtsverkehr auszuiben. Der Anteil der Manner mit
postoperativem Geschlechtsverkehr ist in der Patientengruppe, die sich einem Erektionstraining
unterzog, hoéher als in der Gruppe ohne das Erektionstraining (Nerverhalt 91,2% und alleinige
N.-Suralis-Transplantation 8,8%). Kohler et al. randomisierten 28 Manner zu einer Gruppe mit

friher Intervention mit Vakuumpumpen nach RP und einer Kontrollgruppe ohne friihe
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postoperative Intervention. Die Ergebnisse des IIEF-Fragebogens waren in der Gruppe mit
Intervention nach 6 Monaten signifikant hoher als in der Kontrollgruppe (Nerverhalt in 100%)
[155]. Raina et al. untersuchten 109 Manner nach RP mit zweiseitigem Nerverhalt, die
randomisiert wurden auf eine Gruppe mit taglicher Nutzung von Vakuumpumpen und eine
Gruppe ohne Therapie. 80% der Patienten mit Rehabilitationstraining hatten Geschlechtsverkehr,
wéhrend es in der Kontrollgruppe nur 29% waren [156]. Die SKAT wurde im Rahmen der
erektilen Rehabilitation in einer Arbeit mit 30 Patienten von Montorsi et al. 1997 untersucht. Ein
halbes Jahr nach RP konnten 67% der Patienten in der Gruppe mit friher postoperativer
intrakavernoser Injektion von Alprostadil Geschlechtsverkehr austben, wéhrend es in der
Kontrollgruppe nur 20% der Patienten waren (Nerverhalt in 100%) [157]. Nach Einfuhrung der
PDE-5-Inhibitoren wurden keine weiteren groRen, prospektiven Studien zur Prifung dieser guten
Ergebnisse durchgefiihrt. Die oralen PDE-5-Inhibitoren wurden durch ihre vergleichsweise
einfache Handhabung und Effektivitat zur attraktivsten Therapieoption, jedoch gab es bislang
keine Studie, die mogliche Unterschiede der einzelnen Wirkstoffe im Behandlungserfolg bei
Applikation nach RP untersucht haben [54].

Der Literatur und unserem Ergebnis entsprechend fiihrt das Training zur Rehabilitation der
erektilen Funktion nach nerverhaltender RP zu einem besseren Resultat. Dabei kdnnen als
Hilfsmittel neben den PDE-5-Inhibitoren sowohl die Vakuumpumpe, die SKAT als auch die
Kombination der Pharmaka mit der Vakuumpumpe oder der SKAT in Betracht gezogen werden.
Grenzen der aufgefihrten Studien sind kleine Patientenvolumina, Differenzen im Studiendesign,
variable Definitionen der erektilen Funktion und unterschiedliche Compliance der Patienten zur
Therapie. Um einen genaueren Wert des Trainings fir die erektile Rehabilitation zu ermitteln,

besteht weiterer Forschungsbedarf.

5.5 International Index of Erectile Function (I1EF)

Der IIEF-15 gilt heute als Goldstandard der Effektivitatsprifung in klinischen Studien zur
Erektilen Dysfunktion, unabhéngig von Studienpopulation und Typ der therapeutischen
Intervention [158]. Der IIEF-15 erfasst mit 15 Fragen funf verschiedene Bereiche: erektile
Funktion, Orgasmusfunktion, sexuelles Verlangen, Befriedigung des Geschlechtsverkehrs sowie
allgemeine Zufriedenheit. In der NIH Consensus Conference on Erectile Dysfunction im Jahr
1992 wurden die Komponenten genannt, um die Erektile Dysfunktion (ED) zu definieren: das
Unvermdgen, eine Peniserektion zu erreichen und aufrechtzuerhalten, die der Befriedigung durch
sexuelle Leistungen geniigt [94, 158]. Um dieser Definition gerecht zu werden, wurden bei der
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Erstellung des gekurzten IIEF-5 die Fragen ausgewahlt, die den starksten relativen Einfluss auf
die Unterscheidung zwischen Mannern mit und ohne ED haben, und die funftbeste Frage
(Féhigkeit zur Penetration) durch die im Einfluss néchstfolgende Frage (Befriedigung des
Geschlechtsverkehrs) ersetzt [158, 159]. Die Evaluation des IIEF-5 zeigte eine Sensitivitat von
98% und eine Spezifitdt von 88%. Sie setzte 21 Punkte als Grenzwert zwischen erektiler
Funktion und Dysfunktion fest und ergab eine Klassifikation fiir den Schweregrad der ED: Von
den maximal 25 erreichbaren Punkten entsprechen 22-25 Punkte keiner ED, 17-21 Punkte einer
leichten, 12-16 Punkte einer leicht bis mittleren, 8-11 Punkte einer mittleren und 5-7 Punkte
einer schweren ED [159]. Der Test vermag somit, die erektile Funktion von der Dysfunktion zu
unterscheiden und therapeutisch erzielte Anderungen der erektilen Funktion zu erkennen [160].
In unserem Patientengut erzielten 8,4% der Patienten 22 und mehr Punkte. Diese haben
demzufolge keine ED. 64,6% der Patienten erzielten maximal 7 Punkte und haben demnach eine
schwere ED. Das von unseren Patienten im Durchschnitt erzielte Ergebnis waren 7,9 Punkte.
Eden et al. schlossen in ihre Studie 1000 Patienten ein, die sich einer LRP unterzogen. Die
Autoren definierten ein Ergebnis von > 17 Punkten im IIEF-5 als Potenz. Nach einem mittleren
Follow-Up von 27,7 Monaten erreichten 65,6% der Patienten 17 oder mehr Punkte (Nerverhalt
in 47,2%) [124]. Finley et al. nahmen 96 Patienten in ihre Studie auf, die 65 Jahre oder jinger
waren und die vor der LRP einen IIEF-5-Score von mindestens 22 hatten. Im Durchschnitt
wurden 48 Monate nach LRP im IIEF-5 19,0 bzw. 21,2 Punkte erreicht (Nerverhalt in 100%)
[161]. Fur die ORP berichteten Giberti et al. von IIEF-5-Ergebnissen in einer Gruppe von 100
Patienten, die sich der retropubischen RP unterzogen. 24 Monate postoperativ gaben 68% der
Ménner eine IIEF-Punktzahl > 22 an (Nerverhalt in 100%) [129].

Unser Ergebnis liegt trotz eines Nerverhalts von 91,2% und einer Rate an alleinigen Suralis-
Interponaten von 8,8% im Vergleich mit den international veroffentlichten Daten deutlich
niedriger. Da wir in unserer Studie keinen préoperativen Status bezlglich der erektilen Funktion
ermittelt haben, wurden im Rahmen dieser Arbeit auch die Patienten erfasst, die bereits vor der
LRP eine eingeschrénkte Erektionsfahigkeit besalen. Auch andere Autoren machen dazu keine
Angaben, wéhrend Finley et al. nur Patienten einschlossen, die praoperativ einen IIEF-5 > 22
erzielten [161]. Die Vergleichbarkeit bleibt dadurch eingeschrankt.

Eine weitere Ursache flr die niedrigen Resultate unserer Patienten ist, dass unsere Patienten den
schriftlich durchgefuhrten Fragebogen missverstandlich ausgefillt haben kdnnten. So gab es
einige Patienten, die in ihren Angaben unterschieden, ob sie fur die Erektion und Penetration
Hilfsmittel genutzt haben oder nicht. In diesem Falle wurden die Angaben mit Hilfsmitteln

gewertet. Einige Patienten machten diesen Unterschied in ihren Notizen jedoch nicht deutlich
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und beantworteten den IIEF-5 unter der VVoraussetzung, dass sie keine Hilfsmittel nutzten. Damit
war laut schriftlicher Angabe vielen der Patienten das Vollziehen des Geschlechtsverkehrs nicht
maoglich (Punktsummen von 1). Dies wiederum ergab einen Widerspruch zu den telefonisch
erhobenen Daten, in denen die Patienten angaben, aktuell Geschlechtsverkehr zu haben. Ein
Fehler lag in der nicht eindeutigen Klarung dieses Zusammenhangs im Einleitungstext des
Fragebogens. Diese Tatsache fiel erst spat auf, da viele Patienten den schriftlichen Fragebogen
erst nach dem Telefoninterview zuriicksandten. Weiterhin beriicksichtigt der IIEF-5-Fragebogen
die Angaben der Patienten zu postoperativem Geschlechtsverkehr nur in den 6 Monaten vor der
Evaluation. Somit wird ein durchgefuhrter Geschlechtsverkehr zu einem friiheren Zeitpunkt (> 6
Monate vor Evaluation) nicht erfasst. Dies betraf 15 Patienten (7,3%).

Diese Griinde erklaren die grofle Differenz der Ergebnisse des IIEF-5 zu denen des Telefon-
interviews in unserer Studie. Telefonisch gaben 100 Patienten (48,8%) an, postoperativ
Geschlechtsverkehr zu haben. In der schriftlichen Evaluation mittels 11EF-5-Fragebogen
erzielten nur 32,0% der Patienten einen Punktwert > 10. 10 Punkte wurden im Rahmen dieser
Arbeit anhand der beantworteten Fragebdgen als Minimalwert fiir einen durchfiihrbaren
Geschlechtsverkehr festgesetzt. Fur diesen Punktwert hatte der Patient in mindestens einer Frage
angegeben, die Partnerin penetrieren zu kénnen.

Eine andere Ursache flr unser ungunstiges Ergebnis ist der Anteil der Patienten, die eine
N.-Suralis-Transplantation erhielten. In der Literatur finden sich fur den Suralis-Graft niedrigere
Ergebnisse als fur den Nerverhalt. Porpiglia et al. untersuchten 29 Patienten, von denen 15
Patienten eine LRP mit Suralis-Interponat und 14 Patienten eine LRP mit einseitigem Nerverhalt
erhielten. Nach 12 Monaten beantworteten die Patienten mit Suralis-Graft den IIEF-5 im
Durchschnitt mit 8,5 Punkten, nach Sildenafil-Gabe mit 11,45 Punkten. Die Studie konnte keine
Verbesserung der erektilen Funktion fur die N.-Suralis-Transplantation zeigen [162]. In einer
Arbeit von Sim et al. wurden 55 Patienten prostatektomiert. Davon bekamen 8 Patienten einen
beidseitigen und 47 Patienten einen einseitigen Suralis-Graft. Prdoperativ erreichten die Ménner
einen IIEF-Score von 26,8 Punkten (von mdoglichen 30 Punkten). 24 Monate postoperativ war
die durchschnittliche llEF-Punktzahl 15,5 [163].

Zusammenfassend ist unser mittels des IIEF-5-Fragebogens erhobenes Resultat trotz des
Nerverhalts in 91,2% im Vergleich mit der Literatur deutlich geringer. Anhand dieser Analyse
kann ein verbessernder Effekt des Nerverhalts auf die erektile Funktion nicht belegt werden.
Ursachen liegen in Fehlern beim Ausflllen des IIEF-5, der Nichterfassung von Patienten mit
postoperativem Geschlechtsverkehr tiber 6 Monate vor der Evaluation, dem Anteil an alleinigen

N.-Suralis-Transplantationen (8,8%) und den Lernkurven von 6 Operateuren in unserer Studie.
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5.6 Gesundheitszustand der Patienten nach LRP

Zur Einschétzung des gesundheitlichen Zustandes der Patienten zum Zeitpunkt der Befragung
wurden diese telefonisch zu einer Selbstbewertung ihres Gesundheitszustandes befragt.
Durchschnittlich 52,5 Monate nach der durchgefiihrten laparoskopischen radikalen
Prostatektomie beurteilte mit 71,7% der GroRteil der Patienten seinen gesundheitlichen Zustand
als gut bis sehr gut. 22,0% der Patienten stuften sich mit einem maRigen und 6,3% mit einem
schlechten Zustand ein. Diese méRige bis schlechte Einschdtzung des verbleibenden knappen
Drittels der Patienten ist nur in wenigen Féllen auf die Erkrankung des Prostatakarzinoms oder
die erfolgte LRP zurlickzufihren. Nur ein Patient begriindete seinen geminderten
Gesundheitszustand mit einer postoperativen Inkontinenz. Das Alter der Patienten betrug zum
Zeitpunkt der Befragung durchschnittlich 65,8 Jahre (49-80 Jahre). Zudem fanden im
postoperativen Zeitraum weitere Erkrankungen, Krankenhausaufenthalte und anderweitige
Therapien statt. Das Patientenalter und die weiterfihrenden Krankengeschichten kénnen die
Einschatzung der Patienten zu ihrem Gesundheitszustand erklaren. Waéhrend der letzten
Jahrzehnte hat die Handhabung des Prostatakarzinoms wesentliche Unterschiede erfahren. Die
Patienten sind seit der Einflihrung des PSA-Screenings junger und haben ein friiheres
Karzinomstadium. Dadurch gibt es mehr Patienten, die einer kurativen Therapie entsprechen.
Neben dem jingeren Alter der Patienten erlauben die Weiterentwicklungen der chirurgischen
Techniken den Operateuren eine radikale Prostatektomie durchzufiihren, die zu weniger
Morbiditat fuhrt [60].

Trotz einiger funktioneller Einschrankungen berichteten unsere Patienten von einer normalen,
altersentsprechenden Gesamtgesundheit. Fir ein Ergebnis nach durchschnittlich 52,5 Monaten
nach LRP ist es somit gelungen, eine normale postoperative Lebensqualitdt aufrechtzuerhalten.
Im Hinblick auf die Harnblasenfunktion und Sexualfunktion in unserem Patientengut ist zu
schlussfolgern, dass neben dem Einfluss der LRP auch die Altersverteilung und weitere
Erkrankungen der Patienten zu Einschrankungen gefuihrt haben und Ergebnisse vermindert haben

kdnnen.
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An der Klinik fiir Urologie der Charité, Campus Mitte, wurden zwischen August 2000 und
Oktober 2004 Uber 1000 laparoskopische transperitoneale radikale Prostatektomien (LRP)
durchgefuhrt. In dieser retrospektiven Studie wurden die Daten und Ergebnisse von 205
Patienten, die in diesem Zeitraum einer LRP mit Nerverhalt und/oder N.-Suralis-Transplantation
zugeflhrt wurden, schriftlich und telefonisch erfasst. Der Einfluss der Erektionsprophylaxe auf
onkologische Ergebnisse, Art und Haufigkeit der postoperativen Komplikationen und funktio-
nelle Ergebnisse wurde evaluiert. Die Erektionsprophylaxe erfolgte mittels alleiniger N.-Suralis-
Transplantation (n=18), einseitigem Nerverhalt ohne Suralis-Interponat (n=149), einseitigem
Nerverhalt mit Suralis-Interponat (n=37) und zweiseitigem Nerverhalt mit Suralis-Interponat
(n=1). Die 205 Operationen wurden durch 6 Urologen durchgefihrt.

Zum Operationszeitpunkt waren unsere Patienten im Durchschnitt 60,0 Jahre alt. 45,3% unserer
205 Patienten hatten eine Gleason-Score-Summe < 6 und 54,7% der Patienten > 6. Die
postoperative histologische Begutachtung ergab fir 72,3% der Patienten ein pT2-Stadium, fiir
27,3% ein pT3- und 0,4% ein pT4-Stadium. Die Rate an positiven Schnittrdndern betrug 28,5%.
Ein PSA-Rezidiv trat bei einer mittleren Beobachtungszeit von 52,5 Monaten in 17,1% der Félle
auf. Das biochemische Rezidiv trat haufiger bei einer Gleason-Score-Summe > 6 und positiven
Schnittrandern auf. Im Rahmen dieser Studie wurden nach der LRP aufgetretene Folgeereignisse
als Komplikation gewertet. Dadurch ergab sich eine von uns ermittelte Komplikationsrate von
27,8%. Als haufigste Komplikation mit 8,3% wurde die Revision verzeichnet, vor allem
aufgrund von Anastomoseninsuffizienzen, Narbenhernien oder Ileus. Obwohl das Risiko der
Blutungskomplikationen bei nerverhaltender LRP durch die Verletzungsgefahr des Gefal-
Nerven-Bindels erhoht ist, hatten Bluttransfusionen (1,5%), blutungsbedingte Reoperationen
(0,5%) und Hamatome (0,5%) in unserer Studie im Vergleich zur internationalen Literatur
dennoch niedrige Inzidenzen. In 2,4% gab es postoperative Infektionen, darunter waren keine
Wundinfektionen. Diese Daten unterstltzen die Folgerung, dass postoperative Wundinfektionen
bei LRP seltener als bei offener radikaler Prostatektomie (ORP) vorkommen. Nervenldsionen
traten mit 6,8% im Vergleich zu anderen Studien haufiger auf. VVorrangig handelte es sich um
Sensibilitatsstorungen der FiRBe, die durch eine N.-Suralis-Transplantation oder ein
lagerungsbedingtes Trauma erklarbar waren. Weitere Komplikationen waren thromboembolische
Ereignisse, Narbenhernien, enterovesikale Fisteln, akuter Harnverhalt, Kompartmentsyndrom,
lleus, Darmverletzung und andere. Die Lernkurven von 6 Operateuren hatten Einfluss auf unsere

Komplikationsrate.
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Im postoperativen Verlauf bendtigten 8,3% unserer Patienten eine Katheterverweildauer > 14
Tage. Grunde dafur waren ein Harnverhalt (2,0%) oder Anastomoseninsuffizienzen (8,3%).

Die funktionellen Ergebnisse dieser Arbeit entsprechen denen anderer internationaler Studien.
56,1% unserer Patienten bendtigten keine Vorlagen in 24 Stunden. Unter Berlcksichtigung der
Patienten, die eine Vorlage verwandten, waren es 84,4% unserer Patienten, die maximal eine
Vorlage in 24 Stunden benutzten. Im Vergleich der einzelnen Arten der Erektionsprophylaxe
ergaben sich ahnliche Kontinenzraten (max. 1 Vorlage/24 Stunden) fir die alleinige N.-Suralis-
Transplantation (66,7%), den einseitigen Nerverhalt (84,6%) und den einseitigen Nerverhalt mit
Suralis-Interponat (91,9%). Ein Einfluss der Erektionsprophylaxe auf den postoperativen
Kontinenzerhalt konnte nicht festgelegt werden.

Nach der LRP waren 100 von 205 (48,8%) der Patienten mit oder ohne Hilfsmittel
(Phosphodiesterase-5-(PDE-5)-Inhibitoren, Vakuumpumpe, SKAT, intraurethrale Injektion) in
der Lage, Geschlechtsverkehr (GV) auszuiiben. Das Ergebnis entspricht den Angaben anderer
Autoren, ist aber trotz einer Erektionsprophylaxe bei allen Patienten niedrig. Eine Ursache kann
der Einschluss der Patienten mit einer postoperativen Strahlentherapie (23 von 205 Patienten)
sein. Das beste Ergebnis fir den postoperativen GV erzielte die Gruppe mit einseitigem
Nerverhalt und Suralis-Interponat. Von diesen hatten nach der LRP 62,2% GV, demgegenuber
waren es 49,0% der Patienten mit einseitigem Nerverhalt und 16,7% der Patienten mit alleinigem
Suralis-Interponat. Patienten, die ein Rehabilitationstraining fir die erektile Funktion mit einem
der verschiedenen Hilfsmittel unternahmen, erzielten ein besseres Ergebnis fur den
postoperativen GV als Patienten ohne Rehabilitationstraining (64,0% versus 37,8%).

Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass die 205 Prostatektomien
durch 6 Operateure in unterschiedlichen Haufigkeiten ausgefuhrt wurden.

Insgesamt ist der Erhalt von Harnblasen- und Sexualfunktion in unserer Studie trotz Nerverhalt
und/oder Suralis-Interponat im internationalen Vergleich als vergleichbar, aber niedrig
einzuordnen. Die vorliegenden Daten zeigen, dass die LRP mit Nerverhalt und/oder Suralis-
Interponat ein sicheres Verfahren zur Therapie des Prostatakarzinoms ist. Nicht belegbar ist ein

Vorteil der Erektionsprophylaxe beziglich dem Erhalt von Harnblasen- und Sexualfunktion.
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